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Resumo 
 
 O presente relatório surge no âmbito do 2º Mestrado em Enfermagem Perioperatória 
da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, sendo o Relatório de Estágio o 
trabalho final de Mestrado. Ao longo do mesmo é realizada a análise e reflexão do percurso 
percorrido com vista à aquisição de conhecimentos e competências de enfermeiro Mestre em 
Enfermagem Perioperatória. Este relatório pretende apresentar o trabalho desenvolvido em 
estágio em ambiente clínico perioperatório, centrado na identificação de um problema real, 
apoiado pela metodologia de projeto.  
 Sendo a cultura de segurança no meio hospitalar um assunto emergente da atualidade, 
esta surge também na identificação de áreas problemáticas no local de trabalho. Deteta-se o 
adiamento ou cancelamento de cirurgias por falta de material, resultante da ausência de 
ferramentas da gestão do mesmo. A lista de verificação da segurança cirúrgica da OMS, apesar 
da sua extrema importância e utilidade, não prevê atempadamente a preparação de todos os 
dispositivos, instrumentos e implantes que possam ser necessários à cirurgia. 
 Foi utilizado como referencial teórico, a Teoria das Transições de Afaf Meleis, uma 
Teoria de Médio Alcance que, a nosso ver, está estreitamente relacionada com os utentes a 
serem submetidos a cirurgia, e a sua relação com os enfermeiros perioperatórios.  De forma a 
fundamentar as temáticas abordadas ao longo do relatório, efetuou-se uma revisão integrativa 
da literatura, realizando uma pesquisa alargada do fenómeno em estudo. A recolha de dados foi 
efetuada em junho de 2018, com recurso a um questionário aplicado aos profissionais de saúde 
de um bloco operatório. Participaram 36 profissionais e a maioria identificou como 
intercorrências no bloco operatório do último ano: cancelamento de cirurgias por falta de 
material, falta de comunicação da equipa multidisciplinar, material fora do prazo de validade, 
falta de instrumental cirúrgico e falha nos equipamentos.  
 Dada a identificação da problemática por parte dos profissionais, foi criada uma 
ferramenta de apoio à gestão do material cirúrgico - Checklist DIIVA - que permite verificar a 
disponibilidade dos dispositivos, implantes e instrumentos e respetivos prazos validade, 
atempadamente, procurando dar resposta ao problema identificado e assegurar a melhoria 
contínua dos cuidados de enfermagem perioperatórios. 
 




 This report is presented within the scope of the 2nd Masters in Perioperative Nursing 
taken in Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal. The Internship Report is 
the final master’s work. Throughout the same is carried out the analysis and reflection of the 
course viewing the acquisition of knowledge and skills of Master nurse in Perioperative Nursing. 
This report intends to present the work developed in a perioperative clinical stage, centered on 
the identification of a real problem, supported by the project methodology. 
 Since safety culture in the hospital environment is an emerging issue, it also arises in the 
identification of problem areas in the workplace. Deferral is the postponement or cancellation 
of surgeries due to lack of material, resulting from the absence of management tools. The 
surgical safety checklist, despite its extreme importance and usefulness, does not provide timely 
preparation of all devices, instruments and implants that may be necessary for surgery. 
 The Afaf Meleis Theory of Transitions was used as a theoretical reference. It´s a Medium-
Sized Theory that, in our opinion, is closely related to the patients to be submitted to surgery, 
and its relationship with the perioperative nurses. To substantiate the themes addressed 
throughout the report, an integrative review of the literature was carried out, executing a broad 
survey of the phenomenon under study. Data collection was performed in June 2018, using a 
questionnaire applied to health professionals from an operating room. 36 professionals 
participated and most identified as complications in the last year's operating room: surgery 
cancellation due to lack of material, lack of communication of the multidisciplinary team, 
material with expired date, lack of surgical instruments and equipment failure. Given the 
identification of the problem by the professionals, a tool was created to support the 
management of the surgical material - DIIVA checklist - which allows checking the availability of 
devices, implants and instruments and their validity, in a timely manner, to respond to the 
identified problem and continuous improvement of perioperative nursing care. 
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 O presente relatório surge no âmbito do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Perioperatória (MEPO), da Escola Superior de Saúde (ESS) do Instituto Politécnico de Setúbal 
(IPS), cujo Plano de Estudos inclui a Unidade Curricular Projeto / Estágio que decorreu no 2º e 
3º semestres, sendo o Relatório de Estágio o trabalho final do Mestrado. Surge como 
instrumento de avaliação para acesso ao grau de Mestre, inserido no ciclo de estudos 
conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem Perioperatória, no respeito pelo estipulado em 
geral, no ensino politécnico, pelo nº 4 do artigo 15º do Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março, 
alterado pelos Decreto-Lei nº 107/2008 de 25 de julho e Decreto-Lei nº 230/2009 de 14 de 
setembro.  
 Este documento pretende descrever as atividades realizadas no decorrer do estágio, em 
contexto perioperatório, através da reflexão crítica sobre os objetivos traçados e as atividades 
realizadas. O estágio decorreu no período entre 7 de maio de 2018 e 31 de janeiro de 2019, 
perfazendo um total de 360 horas. Realizou-se em contexto de trabalho, num hospital central 
da Região Autónoma dos Açores e teve como objetivo desenvolver e integrar as competências 
exigidas para a obtenção do grau de Mestre, fundamentando assim a elaboração deste relatório 
de trabalho projeto. O estágio proporciona um período de reflexão e análise da prática diária de 
enfermagem e permite desenvolver o espírito crítico em relação aos cuidados prestados. A troca 
de experiências e a mediação realizada pelo orientador revelam-se valiosas nessa análise e na 
reorientação da prática. 
 O Bloco Operatório é um dos mais dispendiosos serviços dentro do hospital. Uma gestão 
ineficaz pode resultar no cancelamento dos procedimentos cirúrgicos por variados motivos: 
falta de tempo cirúrgico, falta de recursos humanos ou até mesmo falta de materiais. A gestão 
de bloco operatório deverá permitir a utilização dos recursos humanos, materiais e físicos de 
uma forma eficiente e eficaz, de forma a atingir os objetivos do serviço, e mostrar uma 
efetividade consistente com uma rentabilização máxima desses mesmos recursos, sem 
desperdícios, sem perdas de tempo e com elevado grau de satisfação dos utentes. 
 Ao longo do estágio, pretendia-se detetar uma área problemática que requeresse a 
nossa intervenção. Aquela que mereceu uma maior atenção da nossa parte, foi o adiamento ou 
cancelamento de cirurgias por falta de material. Esta situação tem grande impacto sobre os 
utentes, que veem a relação de confiança com a equipa cirúrgica e a instituição quebrada. Esta 
situação compromete a segurança e a qualidade dos cuidados de saúde, levando ao tema do 
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trabalho “Checklist DIIVA - Ferramenta de gestão na promoção da melhoria contínua na 
qualidade e segurança do utente a ser submetido a cirurgia eletiva”. 
 Foi adotada a metodologia de projeto, através da qual procuramos dar resposta ao 
problema anteriormente referido. Para tal, foi efetuada uma pesquisa bibliográfica das diversas 
áreas relacionadas com o problema, utilizando o método de revisão integrativa da literatura, 
com vista a criar um trabalho que traga contributos para a visibilidade da enfermagem 
perioperatória. A Enfermagem, como qualquer outra disciplina, necessita de produção e de 
renovação contínuas, o que apenas pode ser assegurado pela investigação. 
 Este relatório tem, portanto, como objetivo geral: 
- Integrar os conhecimentos e competências adquiridas no domínio da enfermagem 
perioperatória. 
 
 Como objetivos específicos, traçaram-se os seguintes: 
- Elaborar uma reflexão crítica das atividades desenvolvidas em contexto de estágio; 
- Desenvolver estratégias de apoio à gestão com base nas necessidades do serviço e na 
bibliografia consultada; 
- Descrever o percurso efetuado para o desenvolvimento das competências de mestre 
adquiridas ao longo curso de Mestrado em Enfermagem Perioperatória. 
 Este trabalho encontra-se estruturado por capítulos sendo que o primeiro corresponde 
à introdução, onde é feita a apresentação dos objetivos e uma breve apresentação do tema do 
trabalho e a forma como o mesmo se encontra estruturado. No segundo capítulo, fazemos um 
enquadramento teórico e concetual. É fundamentada a problemática do estudo, apoiada na 
Teoria das Transições de Meleis - teoria de médio alcance. É também caracterizado o contexto 
de prestação de cuidados à pessoa em contexto perioperatório e são descritas as competências 
do enfermeiro perioperatório.   
 No terceiro capítulo abordam-se as considerações éticas necessárias aos trabalhos de 
investigação. No quarto capítulo descrevemos o enquadramento metodológico, 
fundamentando o método seguido para a construção do projeto, diagnóstico de situação, 
definição de objetivos, bem como planeamento de atividades, execução e avaliação. O capítulo 
seguinte corresponde aos estágios realizados, fazendo breves descrições dos serviços, 
atividades desenvolvidas e os seus contributos para o projeto. 
 No penúltimo capítulo abordamos o desenvolvimento das competências de mestre em 
enfermagem perioperatória e a forma como as mesmas foram atingidas. Por último, no capítulo 





trouxe para o desenvolvimento pessoal, e para o desenvolvimento desta área específica da 
enfermagem - a enfermagem Perioperatória.  
 Ao longo deste relatório, as cirurgias eletivas podem ainda ser denominadas de 
programadas e/ou agendadas e são também utilizadas diferentes designações para utente, 
podendo ser denominado de paciente, cliente ou doente, conforme a terminologia utilizada 
pelos autores citados. 
 Este trabalho foi redigido segundo o Novo Acordo Ortográfico para a Língua Portuguesa. 
As citações e referências bibliográficas utlizadas ao longo deste relatório estão de acordo com 
as normas da APA (American Psychological Association Sixth Edition).
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL 
 
 Em meados do século XIX, Nightingale expressou a firme convicção de que os 
conhecimentos de enfermagem eram diferentes dos conhecimentos de medicina. Descreveu a 
função específica da enfermeira, ao colocar o doente nas melhores condições para que a 
natureza atue sobre ele e, expôs a ideia de que a enfermagem era baseada no conhecimento 
das pessoas e do seu ambiente. “O poder de uma enfermeira é aumentado através do 
conhecimento teórico, pois os métodos sistematicamente desenvolvidos orientam o pensamento 
crítico e a tomada de decisões na prática profissional, e é mais provável que sejam bem-
sucedidos.” (Tomey & Alligood, 2004) 
 Os modelos conceptuais são estruturas ou paradigmas que fornecem um amplo quadro 
de referência para abordagens sistemáticas aos fenómenos com os quais a disciplina está 
relacionada. Fornecem diferentes perspetivas da enfermagem de acordo com as características 
do modelo. Procuram fornecer uma estrutura organizativa dos processos, conduzindo o 
pensamento e a ação segundo coordenadas intelectuais. De acordo com as características do 
modelo, assim diferem as perspetivas da enfermagem, na medida em que os conceitos se 
direcionam para uma determinada abordagem ou população (Tomey & Alligood, 2004). 
 A filosofia da enfermagem perioperatória compreende uma abordagem holística e 
multidisciplinar (Hamlin, Richarson-Tech, & Davies, 2009), que procura providenciar um 
ambiente seguro; proteger os pacientes de efeitos adversos; atingir resultados de excelência; 
promover o conhecimento com base nas últimas evidências da comunidade científica e o 
desenvolvimento de competências de todos os membros da equipa multidisciplinar, com 
“consciência custo-efetiva” e reconhecer a dignidade das pessoas com diferenças físicas, 
emocionais e culturais. 
 Não existe uma teoria única e absoluta que se aplique à realidade da enfermagem, e 
muito menos à enfermagem perioperatória. A teoria oferece o que pode ser explicitado e 
formalizado, mas a prática é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidade do que as 
que se podem apreender (Benner, 2001 citada por Silva, 2016). 
 
 1.1. Referencial Teórico de Enfermagem: a teoria das transições 
 
 A teoria que escolhemos como base concetual do projeto de formação ao qual diz 
respeito este relatório, foi a Teoria das Transições - uma teoria de médio alcance de Afaf Ibrahim 




aplicabilidade e visão holística do utente, nomeadamente do utente a ser submetido a cirurgia, 
que vivencia uma transição saúde-doença. 
 A Enfermagem toma por foco de atenção as respostas humanas às transições, 
decorrentes de eventos relacionados com processos de saúde-doença e/ou com processos de 
vida. Meleis completa esta ideia afirmando que os enfermeiros antecipam, avaliam, 
diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as mudanças, promovendo um nível máximo de 
autonomia e bem-estar. O domínio da Enfermagem diferencia-se pelo seu objeto e pela sua 
essência à prestação de cuidados em situação de doença. Encontra os seus limites na prática, na 
formação, na política e na gestão da prestação de cuidados, não descurando os pontos de 
contacto com as disciplinas que com ela se relacionam (Meleis, 2005). 
 Segundo a teórica, o domínio da enfermagem é caracterizado por sete metas 
paradigmáticas: 
 
- Pessoa – um ser único, indivisível, com necessidades e capacidades; ator em interação 
com o seu ambiente, que devido a doença ou risco de doença se encontra em situação 
de vulnerabilidade e/ou desequilíbrio; 
 
- Transições – são consequências de modificações na saúde, nas relações, no ambiente 
e, na generalidade, na vida das pessoas, que são depois causa de alteração no estado 
de saúde, nos papéis desempenhados, nas expectativas, nas competências, 
consequente mudança de comportamento e mudança da sua visão sobre si, o seu meio 
e as suas circunstâncias; 
 
- Interação – resume-se no relacionamento entre o enfermeiro e a pessoa, sob os pontos 
de vista terapêutico, relacional e de informação, indispensáveis à prestação de cuidados 
de enfermagem; 
 
- Ambiente – conceito que se concretiza no contexto em que o cliente está integrado, 
nomeadamente a família, os amigos e as comunidades com que interage, bem com as 
condições e circunstâncias em que vive; 
 
- Processo de Enfermagem – relaciona-se com o processo de conhecimento que conduz 
à tomada de decisão do profissional de enfermagem, e abrange os subconceitos de 
processo de avaliação, diagnóstico e intervenção; 
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- Terapêuticas de Enfermagem – centram-se na natureza e na prática das intervenções 
em resposta a um diagnóstico de enfermagem, com um determinado fim, ou seja, 
procuram o sentido e o propósito de uma intervenção de enfermagem em específico, e 
da ação de enfermagem em geral, na prestação de cuidados ao cliente e na promoção 
da saúde; 
 
- Saúde – embora não propondo diretamente uma definição para este conceito central, 
a autora incorpora-o e relaciona-o com todos os outros, tornando-o transversal e 
indispensável ao entendimento do domínio da Enfermagem. Define como um estado de 
equilíbrio onde existe uma perceção e harmonia entre as diferentes componentes do 
ser: corpo, mente, espírito e o meio ambiente que o rodeia. 
 
 A transição é um conceito familiar nas teorias do desenvolvimento e teorias acerca do 
stress e adaptação. Acomoda tanto as continuidades quanto as descontinuidades nos processos 
de vida dos seres humanos. As transições estão invariavelmente relacionadas com mudança e 
desenvolvimento (Chick & Meleis, 1986). Segundo os mesmos autores, em algumas situações, a 
transição é iniciada por eventos que vão além do controlo individual e, em outros casos, ela 
pode ser deliberadamente procurada através de eventos tais como o casamento, mudança de 
carreira ou cirurgia cosmética por exemplo. As transições são aqueles períodos entre estados 
razoavelmente estáveis. Um doente agudo que está hospitalizado, um doente que recebe alta 
de uma instituição de saúde e um doente submetido a cirurgia são exemplos de condições ou 
situações com um estado iminente de transição. 
 A transição envolve padrões também. Tanto Rogers (1980), quanto Newman (1983) 
veem padronização como crucial para suas teorias. Na formulação de Rogers, as transições 
marcariam fases na organização unitária da evolução da pessoa. Na teoria de Orem (1985), o 
autocuidado é o conceito-chave e as transições estão diretamente ligadas a mudanças na 
capacidade de autocuidado (Chick & Meleis, 1986). 
 A transição significa uma passagem lenta e suave de um lugar para o outro, uma fase 
gradual num processo evolutivo. No âmbito da enfermagem, o conceito de transição relaciona-
se com a integração da mudança na forma de viver e na redefinição da forma de estar e ser do 
indivíduo que a sofre (Meleis, 2012). Segundo a mesma, as transições originam-se em eventos 
críticos e, mudanças nos indivíduos e nos ambientes, que tornam os indivíduos mais vulneráveis 






















Quadro 1 - Teoria das Transições: uma Teoria de Médio Alcance (Meleis et al, 2000) 
  
 A Teoria de Médio Alcance de Meleis proporciona uma visão mais aprofundada das 
transições pois preocupa-se com a universalidade das mesmas e não com as instâncias 
particulares de cada transição. Elucida-nos através dos seus três domínios: a natureza das 
transições, as condições de transição e os padrões de resposta. O primeiro domínio refere-se aos 
tipos, padrões e propriedades que a transição envolve. Foram identificados quatro tipos de 
transição para a prática de enfermagem, vividas individualmente pelos utentes ou pelas famílias: 
- A transição de desenvolvimento, que diz respeito às alterações do ciclo de vida de cada 
indivíduo. Como exemplo temos a transição do estado gestante para puérpera, após um 
parto distócico por cesariana. 
- O tipo situacional, que se refere aos acontecimentos que conduzem a alteração de papéis 
na família e na sociedade. Relaciona-se com a transição que o enfermeiro pratica quando 
cuida de clientes com necessidades diferentes num determinado período. Por exemplo, um 
enfermeiro perioperatório a desempenhar funções numa UCPA onde presta cuidados a 
clientes que foram submetidos a diferentes procedimentos anestésicos e cirúrgicos (Pires, 
2014). 
- A transição do tipo saúde-doença, que está relacionada com uma mudança imprevisível e 
indesejada de papel. 
Natureza das transições 
Tipo 














Mudança e diferença 
Tempo de transição 
Pontos e eventos críticos 
Padrões de resposta 
Indicadores de processo 
Sentir-se ligado 
Interagir 
Localizar-se e estar situado 
Desenvolver confiança e adaptar-
se 
Indicadores de resultado 
Mestria 
Integração fluida da identidade 
Terapêuticas de Enfermagem 
Condições facilitadoras e inibidoras 
Pessoais 
Significados 
Crenças culturais e atitudes 
Estatuto socioeconómico 
Preparação e conhecimento 
Comunidade Sociedade 
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- O tipo organizacional relaciona-se com as mudanças de políticas e mudanças económicas 
que impliquem alterações de organização de serviços, obrigando os profissionais a 
adaptarem-se.  
 Quanto aos padrões, estes esclarecem que um indivíduo pode vivenciar várias transições 
em simultâneo, podendo elas estar ou não relacionadas entre si (únicas, múltiplas, sequenciais, 
simultâneas, relacionadas ou não relacionadas). 
 No que diz respeito às propriedades da natureza das transições, estas são complexas e 
multidimensionais, apresentando propriedades como a consciencialização, o envolvimento, a 
mudança e diferença, o espaço de tempo e os pontos críticos e eventos (Meleis et al, 2000). A 
consciencialização está relacionada com a perceção e o reconhecimento de uma experiência de 
transição. O nível de consciência reflete-se, muitas vezes, no grau de congruência entre o que 
se sabe sobre os processos e respostas esperadas e as perceções dos indivíduos que vivenciam 
transições semelhantes. Chick e Meleis (1986) consideram que a consciencialização é uma 
característica definidora da transição, e que a ausência de consciência da mudança poderá 
significar que um indivíduo não iniciou a experiência de transição. O nível de consciencialização 
influencia o nível de envolvimento, pois a pessoa só pode envolver-se depois de ter noção da 
mudança. O nível de envolvimento de uma pessoa que reconhece as mudanças físicas, 
emocionais, sociais e ambientais, será diferente daquela em que tal não acontece - 
compromisso. 
 As dimensões da mudança incluem a natureza, temporalidade, importância ou 
gravidade atribuída, e as expectativas pessoais, familiares e sociais. A mudança pode estar 
relacionada com eventos críticos, rutura nas relações, rotinas, ideias, perceções e identidades. 
A diferença é outra propriedade das transições associada à mudança. Refere-se às expectativas 
não satisfeitas ou divergentes, diferentes sentimentos, ou ver o mundo e os outros de outra 
forma. Contudo, a diferença nem sempre leva à necessidade de alteração do comportamento 
(Meleis et al, 2000). 
 As transições podem também ser caracterizadas quanto ao espaço temporal em que 
ocorrem. Este prolonga-se desde os sinais iniciais de antecipação, perceção ou demonstração 
de mudança, passando por períodos de instabilidade, confusão e stress até a um eventual fim, 
em que é atingida novamente a estabilidade. 
 A maioria das transições constituem acontecimentos críticos na vida quer dos 
profissionais de saúde, quer dos clientes ou indivíduos, no geral. Desempenhar funções de 
enfermagem perioperatória a clientes em estado crítico, exige-nos uma articulação de 




necessidades da equipa, reduzindo o risco e aumentando a segurança do ambiente cirúrgico, 
para que o equilíbrio seja novamente atingido (Pires, 2014). 
 O segundo domínio da Teoria das Transições diz respeito às condições que facilitam ou 
dificultam as transições e que podem influenciar a qualidade da experiência de transição e as 
consequências da transição. Estas podem ser: pessoais (significados, atitudes e crenças culturais, 
status socioeconómico e preparação e conhecimento), da comunidade e da sociedade 
(Magalhães, 2011). Relativamente às condições pessoais, Meleis refere que alguns estudos 
demostraram que as pessoas com status socioeconómico mais baixo, estão mais suscetíveis a 
sintomas psicológicos e eventos que dificultam a transição. Refere também que uma preparação 
e conhecimentos prévios sobre o que esperar durante a transição e as estratégias a utilizar na 
gestão da situação, facilitam a experiência da transição, ao passo que o contrário prejudica todo 
este processo. Assim sendo, estas duas condições contribuem para uma transição saudável. Os 
recursos disponíveis na comunidade e a sociedade em que o indivíduo está inserido, também 
podem ser agentes facilitadores ou dificultadores no processo de transição. 
 O último domínio da Teoria da Transições consiste nos padrões de resposta que podem 
ser de dois tipos: indicadores de processo e indicadores de resultado. Os primeiros incluem o 
sentir-se ligado, a interação, a capacidade do indivíduo se localizar e desenvolver confiança 
(Meleis et al, 2000). “A interação entre os diversos elementos envolvidos no processo de 
transição permitem um contexto harmonioso e efetivo de auxílio, colaboração e ajuda.” 
(Azevedo, 2010) Os indicadores de resultado manifestam-se pela mestria e pela integração 
fluida da identidade. A mestria demonstra um progresso nas capacidades e competências do 
indivíduo de modo a que este viva a transição com sucesso. A integração fluida da identidade 
tem a ver com a forma como o indivíduo incorpora na sua vida os novos comportamentos, 
experiências e competências adquiridas, para uma melhor adaptação à realidade após a 
transição (Meleis et al, 2000). 
 
 “A Teoria das Transições de Meleis permite ao profissional de Enfermagem uma melhor 
compreensão do processo de transição. Através de uma visão mais completa e aprofundada, é 
possível estabelecer orientações para a prática profissional de enfermagem, permitindo ao 
enfermeiro pôr em prática estratégias de prevenção, promoção e intervenção terapêutica face à 
transição que a pessoa vivencia.” (Meleis, 2000 citada por Magalhães,2011, p. 20) 
  
 Esta teoria parece aplicar-se aos cuidados perioperatórios na medida em que qualquer 
indivíduo que é submetido a cirurgia vivencia uma série de transições, para as quais necessita 
da intervenção do enfermeiro, de forma a que estas ocorram de forma saudável. 
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 Eventos novos ou desconhecidos geram nas pessoas sentimentos de ansiedade e medo 
pois estas são as reações naturais ao perigo ou à ameaça. No âmbito da cirurgia, não é diferente. 
A antecipação desse evento desencadeia sentimentos potencialmente negativos baseados na 
avaliação cognitiva de cada indivíduo (Juan, 2007). A situação cirúrgica é complexa combinando 
diversas variáveis que interagem constantemente entre si. Quando a determinada altura da 
vida, a pessoa passa da condição saudável para a condição de doente, e em que seja necessária 
uma cirurgia para trazê-lo de volta ao estado saudável, desencadeiam-se um conjunto de 
sentimentos que o levam a transitar do papel que desempenhava nos meios social e familiar 
para o papel de doente, dependente de terceiros.  
 O enfermeiro deve ser um agente facilitador do processo de transição, e o cuidado 
transicional, o foco de atenção para as práticas da Enfermagem. O enfermeiro perioperatório é 
um elemento fundamental na vivência de uma transição do utente cirúrgico. Este põe à prova a 
sua capacidade de escuta ativa e deve estar atento a toda a comunicação verbal e não-verbal da 
pessoa que está à sua frente. “A postura, a distância, o olhar, o tom de voz, podem ser 
indicadores importantes da forma como aquele indivíduo está a viver aquele momento” 
(AESOP,2006). 
 Os enfermeiros são quem estabelece uma relação de maior proximidade com os 
utentes, o que os põe numa “situação privilegiada para antecipar ou detectar as transições e 
identificar atempadamente indicadores de processo que podem facilitar a transição saudável ou 
aumentar a vulnerabilidade, permitindo assim o desenvolvimento de intervenções que 
propiciem resultados positivos” (Azevedo, 2010). Ao prestar cuidados a um cliente em transição, 
o enfermeiro perioperatório deve partir de pressupostos básicos que se prendem com o respeito 
e identificação das necessidades individuais do cliente e pela compreensão da transição (Pires, 
2014). O papel mais relevante da enfermagem é o de assistir utentes em processo de transição, 
nomeadamente nas situações em que estes se deslocam ao bloco operatório para serem 
submetidos a uma cirurgia. 
 
 “Exemplo do que foi referido é o momento em que o cliente dá entrada num bloco 
operatório, altura em que o medo do desconhecido, a insegurança e a consciência da 
dependência dos outros, passam a ser sentimentos reais. Todos estes sentimentos causam 
angústia e um sofrimento que tem de ser apaziguado por quem tem competências, quem o acolhe 
e o admite, os enfermeiros.” (Pires, 2014, p. 32) 
 
 Com base nestas definições, escolhemos a Teoria das Transições por apresentar uma 




 O Bloco Operatório pode ser definido como “o local funcional onde um número grande 
de indivíduos, representando três grupos diferentes - enfermagem, anestesia e cirurgia - presta 
cuidados a um todo, holístico e central: o doente.” (Robert Udelsman citado por Lucília Nunes, 
2007). Segundo a OE (2004), essas três disciplinas têm diferentes formações, objetivos, 
incentivos e culturas. O bloco operatório é uma unidade de prestação de cuidados de saúde 
onde, pela especificidade da natureza dos cuidados aí desenvolvidos, se concentram riscos de 
variada ordem, tornando a manutenção e segurança do ambiente cirúrgico em funções centrais 
desenvolvidas pelos enfermeiros em contexto perioperatório. 
 No bloco operatório as transições são uma realidade constante. Nele surgem todos os 
tipos de transição propostos por Meleis. A decisão de uma cirurgia parte sempre de um evento 
crítico causador, e os resultados da mesma podem ser, eles próprios, eventos críticos dentro de 
um processo de transição. Por este motivo, todas as ações dos enfermeiros perioperatórios no 
processo de transição de um cliente submetido a uma intervenção cirúrgica são determinantes 
para uma transição saudável. 
 
 “O acolhimento do cliente no BO e a sua preparação para a cirurgia (…) o conhecimento, 
as competências e a experiência durante a intervenção cirúrgica; e a ação do enfermeiro no 
período pós-operatório, são intervenções terapêuticas próprias do enfermeiro perioperatório que 
beneficiam da aprendizagem e da aplicação da Teoria das Transições de Meleis” (Macedo, 
2015, p.34). 
 O conceito de transição é consistente com a filosofia holística da saúde, que é o centro 
dos cuidados da enfermagem perioperatória. 
 
 1.2. A Enfermagem Perioperatória 
 
 Na Enfermagem, as competências estão definidas nas disposições gerais do 
Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) (OE, 1996). No artigo 4º do 
capítulo II do REPE, a OE define enfermeiro como “o profissional habilitado com um curso de 
Enfermagem legalmente reconhecido, (…) que lhe reconhece competência científica, técnica e 
humana para a prestação de cuidados de Enfermagem gerais (…)” (OE, 2015, p. 99). 
 No início do século XX, nos EUA, a Enfermagem Perioperatória é considerada como a 
primeira área de especialização em Enfermagem (AESOP, 2012). Esta, por sua vez, representa o 
conjunto de conhecimentos teóricos e práticos utilizados pelo enfermeiro de sala de operações, 
em que este reconhece as necessidades do doente a quem presta cuidados, planeia esses 
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cuidados, executa-os com destreza e segurança e avalia-os apreciando os resultados obtidos 
(AESOP, 2006). Hamlin, Richarson-Tech, & Davies (2009), descrevem o enfermeiro 
perioperatório como aquele que ocupa uma posição única e privilegiada, pois auxilia o paciente 
inconsciente. É ele quem cuida de utentes em situação de grande dependência, e como tal, atua 
como seu advogado durante todo o período perioperatório, salvaguardando a sua integridade. 
Através da sua prestação de cuidados, torna ordinário o extraordinário evento que é a cirurgia. 
Referem que a Enfermagem Perioperatória é uma especialidade altamente qualificada. Tem 
como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao utente e família, que vai ser submetido a 
uma intervenção cirúrgica ou a um procedimento invasivo no serviço de bloco operatório. Esta 
experiência, não se inicia à porta do serviço e, como tal, a intervenção do enfermeiro também 
não. Esta, tem início na visita pré-operatória de enfermagem, passando pela verificação de todo 
o material necessário à intervenção programada, até à cirurgia propriamente dita e todos os 
cuidados necessários para que decorra sem intercorrências. 
 
 “(…) se pensarmos criticamente, podemos dizer que existe apenas um objetivo contínuo: 
assegurar um padrão de excelência no cuidado prestado a um cliente específico, antes, durante 
e após a cirurgia. Dito de outra forma, os melhores cuidados que podemos prestar, de acordo 
com as necessidades do cliente e as boas práticas.” (Nunes, 2012, p. 3) 
 
 O enfermeiro perioperatório avalia e identifica situações de riscos, atua de acordo com 
padrões de segurança e qualidade, cuidando do utente cirúrgico de forma global, perspetivando 
a qualidade dos cuidados perioperatórios, tendo por isso, uma responsabilidade acrescida 
(Pires, 2014). A relação entre o utente e enfermeiro perioperatório tem evoluído nos últimos 
tempos, procurando a mesma desprender-se da perceção muitas vezes dada, de que o 
enfermeiro de bloco operatório, era um profissional com excelentes competências técnicas, em 
detrimento das competências relacionais. 
 
 “A enfermagem perioperatória constitui-se como um processo sistemático, com uma 
série de passos interligados, seguindo um roteiro para assegurar cuidados de enfermagem 
adequados e individualizados, desde o período pré ao pós-operatório.” (Nunes, 2007, p. 11) 
 
 A Association of periOperative Registered Nurses (AORN) surgiu da preocupação comum 
das enfermeiras chefes dos Estados Unidos, em responder às necessidades do utente cirúrgico 
através de cuidados de enfermagem específicos. Os objetivos iniciais desta associação, foram 




um grupo específico para partilhar conhecimentos e saberes nesta área; providenciar um ótimo 
nível de cuidados aos doentes, através de um programa de educação; definir um corpo de 
conhecimentos próprio para os enfermeiros de sala de operações; motivar os enfermeiros de 
sala de operações com mais experiência a partilharem os seus conhecimentos de uma forma 
estruturada e contínua e fundar uma associação para benefício educacional de todos os 
enfermeiros de sala de operações (AESOP, 2006).  
 A European Operating Room Nurses Association (EORNA), à semelhança da AORN, 
procurou unificar as competências e práticas de enfermagem perioperatória, visando linhas de 
orientação da formação, de boas práticas e definição de padrões de qualidade para os cuidados 
perioperatórios, através da articulação entre as associações de enfermeiros perioperatórios dos 
vários países europeus. 
 Neste contexto, no ano de 1986 surge em Portugal surge a Associação dos Enfermeiros 
de Sala de Operações Portugueses (AESOP). A sua criação foi fundamental para a evolução desta 
disciplina a nível nacional, sendo hoje em dia uma entidade de referência para todos os 
enfermeiros perioperatórios.  
 No bloco operatório, competência representa o conjunto de conhecimentos, 
habilidades e práticas necessárias para o desempenho global do enfermeiro perioperatório 
(Gruendemann, 1995 citado por AESOP, 2006). Os enfermeiros perioperatórios são os 
profissionais que supervisionam a adesão de toda a equipa cirúrgica aos princípios, normas e 
procedimentos inerentes ao controlo ambiental no bloco operatório. O enfermeiro 
perioperatório tem conhecimentos aprofundados em controlo de infeção, assepsia, 
esterilização e desinfeção, respeita e implementa as práticas recomendadas.  
 De acordo com as recomendações da AESOP (2006), os enfermeiros perioperatórios 
devem reunir competências para prestar cuidados de qualidade em qualquer uma das funções 
que lhe são inerentes: enfermeiro de anestesia, circulante, instrumentista e enfermeiro de 
unidade de cuidados pós anestésicos.  
 Deverão também possuir a capacidade de trabalhar numa equipa multidisciplinar, 
participar na humanização dos blocos operatórios e colaborar na organização e gestão de um 
BO. Esta associação, definiu também oito áreas de competência para os enfermeiros 
perioperatórios: prestação de cuidados, comunicação, educação / formação, advogado do 
doente, análise e investigação, gestão, desenvolvimento da pessoa como profissional e 
liderança. Da combinação de todas estas atividades resulta efetivamente a administração de 
cuidados durante o período perioperatório. 
 A ação do enfermeiro perioperatório desenvolve-se em três fases distintas e 
complementares, conforme se pode ver na figura seguinte: 
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Figura 1 - O continuum da Prática da Enfermagem Perioperatória (adaptado de Standards and 















- Fase pré-operatória: inicia-se na tomada de decisão da intervenção cirúrgica e termina 
com a transferência do utente para a mesa operatória. Deve incluir, a visita de 
enfermagem pré-operatória, a preparação do ambiente, da sala, dos dispositivos 
médicos, e verificação do seu correto funcionamento. A visita pré-operatória, tem como 
função primordial o planeamento individualizado das intervenções dos enfermeiros 
perioperatórios, bem como a diminuição da ansiedade do utente/família.  É durante a 
visita, que se estabelecem os diagnósticos de enfermagem, tendo em especial atenção 
o seu estado físico e psicológico, bem como a ansiedade própria desta fase. Neste 
momento são também efetuados os ensinos acerca dos procedimentos pré e pós-
operatórios; 
 
- Fase intraoperatória: inicia-se quando o utente é admitido na sala de operações até à 
sua transferência para a UCPA. Deve incluir o apoio emocional desde que este entra no 
BO, idealmente (e se possível), prestado pelo enfermeiro que efetuou a visita pré-
operatória, até ao início da indução anestésica. A prestação de cuidados através de cada 
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pós-anestésicos) deve ser fundamentada em conhecimentos científicos, traduzindo-se 
em cuidados regulados pela qualidade (Cabral, 2004). 
 
- Fase pós-operatória: compreende o período que vai desde a admissão do utente na 
UCPA, até à sua transferência para a unidade de internamento. O enfermeiro 
perioperatório previne as complicações, avalia os cuidados prestados e estimula o 
utente a desenvolver as suas potencialidades. Este período poderá ser mais abrangente, 
incluindo a visita pós-operatória e terminando aquando da alta. A visita pós-operatória, 
tem como finalidade avaliar os cuidados prestados de modo a poder melhorar as 
intervenções junto do utente e família. Nesta visita o enfermeiro deverá também 
relembrar alguns ensinos feitos aquando da visita pré-operatória e estar disponível para 
responder a todas as dúvidas do utente e família.  
 
 1.3. Segurança no Bloco Operatório 
 
 A segurança cirúrgica é considerada uma prioridade no ambiente perioperatório. Isto, 
deve-se à vulnerabilidade do utente cirúrgico e à própria natureza do ambiente de bloco 
operatório (Hamlin, Richardson-Tench, & Davies, 2009). Existem inúmeros riscos relacionados 
com todos os procedimentos que ali se realizam, o que requer uma atenção particular ao 
assunto da segurança. Os cuidados de saúde estão cada vez mais complexos, e os utentes mais 
informados acerca dos seus direitos. A segurança dos utentes assume então, um papel 
fundamental na prestação de cuidados pois torna-se imprescindível na qualidade dos mesmos.  
 A 1 de dezembro de 1999, o Institute of Medicine (IOM) lançou o relatório “To Err is 
Human: Building a Safer Health System” 1, que revelou que cerca de 44.000 a 98.000 pessoas 
morriam anualmente de erros médicos nos Estados Unidos (Havens & Boroughs, 2000). A 
questão dos erros médicos recebe então grande atenção por parte do governo federal e do 
Congresso no ano seguinte, servindo como rampa de lançamento ao assunto da segurança em 
saúde.  
 Em 2004, a OMS desenvolveu a World Alliance for Patient Safety, com o projeto The 
Global Patient Safety Challenge, com vista a globalizar a segurança dos utentes.  Este projeto 
abrange vários programas e consiste em promover políticas e práticas de segurança, 
desenvolvendo uma taxonomia padrão, ferramentas para avaliação e investigação, indicando 
                                                             
1 Errar é humano: Construindo um Sistema de Saúde Mais Seguro 
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soluções para a segurança do utente e desenvolvendo relatórios e iniciativas de aprendizagem 
que visem a produção de orientações de “melhores práticas” (WHO, 2009). 
 Esta necessidade de melhorar a segurança do utente nos sistemas de saúde, tem sido 
progressivamente aceite como um valor central na prestação de cuidados. Na última década 
este assunto tem ganho visibilidade em Portugal, relacionando-se diretamente com os 
processos de acreditação hospitalares (Sousa, et al., 2009). Segundo este, os hospitais 
portugueses têm, nos últimos anos, demonstrado progressos nas áreas de reporte de eventos 
adversos, prescrição eletrónica, sistema de unidose na medicação dos utentes, prevenção de 
quedas e na redução de infeções nosocomiais. No entanto, existe ainda um longo caminho a 
percorrer no sentido de fortalecer a liderança, melhorar as políticas e envolver os stakeholders2, 
pelo que se torna crucial desenvolver e implementar uma estratégia para a segurança dos 
utentes a nível nacional. 
 Existem inúmeras definições para a segurança do utente. Para a OMS (2017), é a 
ausência de danos evitáveis durante o processo de cuidados de saúde e a redução do risco de 
danos desnecessários associados aos cuidados de saúde a um mínimo aceitável. Um elevado 
número de países publicou estudos mostrando que um número significativo de utentes é 
prejudicado durante os cuidados de saúde, com lesões permanentes, aumento nos tempos de 
internamento, ou até mesmo a morte. Os Estados Unidos, inclusive publicaram recentemente 
que, de acordo com um novo estudo, os erros médicos são a terceira principal causa de morte 
nesse país. 
 A primeira vez que se falou em cultura de segurança foi em 1986, no relatório de 
Chernobyl (Mohammadreza, Sogand, & Omid, 2010). Neste sentido, torna-se importante definir 
cultura de segurança e distingui-la de clima de segurança. Cultura de segurança consiste no 
conjunto de valores individuais e de grupo, atitudes, competências e normas comportamentais 
que determinam o grau de comprometimento com a segurança dos doentes e a minimização 
dos riscos inerentes ao trabalho (Hoffmann & Rohe, 2010). Por sua vez, clima de segurança 
corresponde às perceções dos profissionais relativamente à existência de políticas, 
procedimentos e práticas de segurança, ou seja, ao estado de segurança do seu local de trabalho 
(Currie & Wattwerson, 2010). Assim, o clima de segurança consiste num indicador da cultura de 
segurança de um determinado serviço.  
 Segundo Rogers (2009), a implementação de uma cultura de segurança permite a 
obtenção imediata de resultados na diminuição de eventos adversos e custos associados a estes, 
                                                             




obtendo ainda benefícios como o aumento da produtividade do serviço e a satisfação dos 
profissionais de saúde (Mohammadreza, Sogand, & Omid, 2010). 
 Uma fraca cultura de segurança, leva a falhas nos processos e, consequentemente, 
enfraquece a capacidade de as organizações garantirem cuidados de saúde seguros. Segundo a 
OMS (2017), políticas de saúde claras, capacidade de liderança organizacional, meios para 
promover melhorias de segurança, profissionais de saúde capacitados e envolvimento efetivo 
dos pacientes nos seus cuidados, são os elementos necessários para garantir melhorias 
sustentáveis e significativas na segurança dos cuidados de saúde. 
 Cada vez mais as organizações fiáveis adotam uma postura sistémica e de elevada 
resiliência no combate e mitigação dos erros, privilegiando a segurança e a reprodutibilidade de 
processos (Fragata, 2011). James Reason citado por Fragata (2011) definiu para a cultura de 
segurança três componentes: cultura justa, em que as pessoas não são punidas por cometer 
erros, só as violações de processo serão exemplarmente punidas; uma cultura de reporte de 
eventos de risco e uma cultura de aprendizagem em torno das falhas. Considera-se incidente de 
segurança do doente “um evento ou circunstância que poderia resultar ou resultou em um dano 
desnecessário para o doente” (Saúde, 2011). O recurso mais importante das equipas cirúrgicas 
é a própria equipa: os cirurgiões, os anestesistas, os enfermeiros e outros técnicos. Uma equipa 
que trabalha de forma eficaz, em conjunto, que utiliza os seus conhecimentos e capacidades em 
prol do utente cirúrgico, pode evitar um número considerável de complicações potencialmente 
fatais. 
 Torna-se pertinente, definir e distinguir a taxonomia do erro (Fragata, 2011). Considera-
se um erro qualquer desvio de um resultado em relação a um plano preestabelecido. Pode errar-
se ativamente por comissão, ou passivamente, por omissão. Estes podem ser honestos, por 
negligência ou sem dano (near miss). Estes últimos têm um papel fundamental pois, sendo 
facilmente reportáveis, permitem conhecer trajetórias de acidente e preveni-las. Por sua vez, os 
eventos adversos são ocorrências indesejáveis que causaram danos, mas sendo sempre o 
resultado do tratamento e não da doença. Podem ser evitáveis ou inevitáveis. Os eventos 
sentinela são eventos adversos graves que causaram dano grave ou mesmo a morte. Sugerem a 
necessidade de uma investigação para averiguação da origem e causas do mesmo. Os incidentes 
abrangem todas as ocorrências indesejáveis que afetam o decorrer de um processo, mas que 
não comprometem o seu resultado planeado final. 
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 A contabilização de eventos é comparável à imagem de um iceberg, em que sob a linha 
de água do nosso conhecimento permanece muito mais do que o que nos apercebemos acima 
da mesma. Felizmente os erros recuperados sem produção de dano são muito frequentes, mas 
os incidentes, eventos adversos e eventos sentinela são gradualmente menos frequentes (Figura 
2).  
 O HMRI (Her Majesty´s Railway Inspectorate) (Engineering, 2005) identificou cinco 
indicadores de uma cultura de segurança positiva, que correspondem às áreas prioritárias 
reconhecidas por Lord Cullen em 2001. Estes são: liderança, comunicação eficaz, envolvimento 
do pessoal, existência de uma cultura de aprendizagem e a existência de uma cultura justa. 
 O primeiro passo para a integração de práticas mais seguras na rotina, é garantir a maior 
visibilidade do erro e das suas implicações aos mais variados níveis. Este objetivo é conseguido 
através de relatos, auditorias, listas, revisão de processos, participação dos doentes, etc., e é 
tanto mais eficaz quanto mais for liderado pela própria equipa e divulgado internamente e 
regularmente (Lage, 2010). A análise das causas não deve estar centrada no profissional que 
erra, mas sim nos mecanismos dos erros, nos fatores contributivos e nas falhas do sistema 
suscetíveis de melhoria. 
 O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 (Saúde, 2015), responsabiliza 
as equipas pela melhoria da segurança. Este plano visa atingir vários objetivos estratégicos, tais 
como: aumentar a cultura de segurança do ambiente interno, aumentar a segurança da 
comunicação, aumentar a segurança cirúrgica, aumentar a segurança na utilização da 
















prevenir a ocorrência de úlceras de pressão, assegurar a prática sistemática de notificação, 
análise e prevenção de incidentes e prevenir e controlar as infeções e as resistências aos 
antimicrobianos. 
 Nenhuma das ferramentas criadas e adaptadas com vista a aumentar a cultura de 
segurança, (relatos de incidentes, auditorias, listas, revisão de processos…) deve ser considerada 
como supérflua e dispensável na prática clínica. O objetivo é exatamente beneficiar o doente e 
evitar qualquer lesão decorrente dos cuidados (Lage, 2010). Para muitos profissionais esta é a 
forma habitual de trabalhar, mas mesmo nestes casos, o sistema pode ser adverso e criar 
situações de risco. A mudança permanente das condições de trabalho (doentes mais complexos, 
rotação de profissionais, novas tecnologias) pode ameaçar o funcionamento dos melhores 
profissionais. 
 A pessoa inconsciente, anestesiada, fica totalmente entregue à mercê da ação dos 
profissionais. Esta situação de vulnerabilidade reforça o dever de proteção e de cuidado pois 
visa impedir o dano. O enfermeiro tem o papel de facilitar a passagem do outro através das 
transições da vida e eventos desconhecidos, informando, explicando, apoiando, focalizando 
preocupações relevantes, refletindo sobre questões e gerando alternativas. A aptidão promove 
a cura pessoal, o crescimento e o autocuidado do utente, tal como Meleis defende na Teoria das 
Transições (Peterson & Bredow, 2013).  
 No bloco operatório verifica-se um dos ambientes de trabalho mais complexos da 
prestação de cuidados de saúde, quer pela multidisciplinaridade, quer pela sofisticada 
tecnologia. É um local onde se trabalha muitas vezes sob pressão sendo por isso necessário uma 
cultura de segurança bem implementada a fim de garantir a qualidade na prestação dos 
cuidados. Em 2007, a OMS estabeleceu o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, permitindo 
assim melhorar a identificação correta do doente; do procedimento e do local cirúrgico; 
implementar práticas anestésicas universais e prevenir a infeção do local cirúrgico através da 
utilização de uma checklist - “Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica” (DGS, 2013). Esta 
consiste numa confirmação oral realizada pela equipa (enfermeiros, anestesiologistas e 
cirurgiões) de diversos fatores que contribuem para a segurança do utente. É aplicada em três 
momentos críticos: antes da indução anestésica, imediatamente antes da incisão e antes do 
utente sair da sala operatória. Em Portugal, a DGS emite uma circular normativa a 22 de junho 
de 2010, onde recomenda a adesão de todos os blocos operatórios do SNS à “Cirurgia Segura 
Salva Vidas” (Saúde, 2010). 
 A maioria dos erros verificados no bloco operatório são: cirurgias realizadas na parte do 
corpo ou no doente errado; o esquecimento de material cirúrgico ou de compressas dentro do 
doente; incompatibilidade na transfusão sanguínea ou em transplantes de órgãos; erros de 
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medicação, entre outros acidentes que podem ocorrer dentro ou fora da sala de operações 
(Khuri, 2006). 
 Segundo Etchells (2003), existem 6 fatores que contribuem para a ocorrência de eventos 
adversos e erros em cirurgia: fatores organizacionais (pessoal e equipamentos adequados, 
adequada programação e tempos de cirurgia); fatores situacionais (distrações e interrupções no 
intraoperatório, condições do espaço físico e dos equipamentos); fatores da equipa (a 
comunicação, a confiança entre pares e a sua capacidade para agir face ao inesperado. Estes 
fatores têm um papel fundamental na segurança da sala de operações); fatores individuais 
(relacionados com a agilidade mental, habilidades técnicas, capacidade de aprendizagem e 
fadiga); fatores relacionados com a tarefa (clareza da ação a executar, incluindo protocolos e 
informação adequada disponível) e fatores relacionados com o utente (obesidade, variantes 
anatómicas, fase da doença, co-morbilidades associadas). 
 Para além dos fatores mencionados, é importante referir também: a recolha de 
informação sobre os utentes, a adequada identificação dos mesmos, a complexidade do 
sistema; a performance individual, o treino/formação; a pressão da produtividade; o tipo de 
cultura organizacional hierárquica e inflexível (Nakhleh, 2008); problemas com recursos 
materiais e humanos e próprio ambiente psicológico e social do bloco operatório.  
 Os enfermeiros têm um papel importante na prevenção de riscos, bem como no reporte 
de eventos adversos e near-misses (Warburton, 2009), pelo que é fundamental investir em 
enfermeiros com atitude, competência e formação para garantir a segurança de forma a 
melhorar os cuidados prestados aos utentes. O reporte de near-misses é fundamental pois 
permite à organização tomar conhecimento de uma potencial falha de segurança e resolvê-la, 
antes de prejudicar algum doente (Currie, 2007).  
 Em bloco operatório, são imensos os materiais que, não se encontrando em 
conformidade, ou não sendo devidamente utilizados, podem pôr em risco a segurança dos 
utentes. Nomeadamente, os dispositivos médicos de uso único, os dispositivos médicos 
implantáveis, os instrumentais cirúrgicos e todos os equipamentos relacionados quer com a 
anestesia, quer com a cirurgia. Definindo em linhas gerais: 
- Dispositivos médicos (DM) (Infarmed, s.d.): são qualquer instrumento, equipamento ou 
artigo utilizado especificamente para fins de diagnóstico ou terapêutico, cujo principal 
efeito pretendido no corpo humano não seja alcançado por meios farmacológicos, 
imunológicos ou metabólicos; 
- Dispositivos médicos ativos (Infarmed, s.d.): são aqueles cujo funcionamento depende 
de uma fonte de energia elétrica, ou outra, não gerada diretamente pelo corpo humano 




- Dispositivos médicos implantáveis (DMI) (Infarmed, s.d.): dispositivos destinados a ser 
introduzidos totalmente no corpo humano, ou a substituir uma superfície epitelial ou a 
superfície do olho, através de uma intervenção cirúrgica e que se destinem a ser 
conservados no local após a intervenção; 
- Instrumental cirúrgico: é o conjunto de ferramentas especialmente concebidas para a 
realização de cirurgias. 
 Qualquer um dos anteriores tem um prazo de validade para a sua utilização, que deve 
ser criteriosamente respeitado, bem como as condições de embalamento e armazenamento. O 
material esterilizado é denominado dispositivo médico esterilizado de acordo com a Diretiva 
93/42/CE e o D.L.30/2003 de 14 de fevereiro (AESOP, 2006). O facto de o DM ter sido esterilizado 
não garante que na altura da sua utilização, ainda se encontre estéril. As condições de 
transporte, armazenamento e manipulação têm uma importância significativa na manutenção 
da esterilidade. Todos devem ser alvo de avaliação de conformidade e, num bloco operatório, 
cabe aos enfermeiros realizar essa inspeção. 
 Relativamente aos DMI, existem riscos associados à sua inserção ou remoção, que 
incluem riscos de infeção do local e de falha do implante. Algumas pessoas podem inclusive 
desenvolver reações aos materiais do dispositivo. Estas são intercorrências inevitáveis, que não 
dependem das boas práticas dos profissionais. É de fundamental importância que os utentes 
exercitem o seu direito à informação sobre o uso, segurança e qualidade dos DMI pois estes 
desempenham um papel importante na prevenção, no diagnóstico e no tratamento e 
reabilitação dos utentes. 
 
  1.3.1. A utilização de checklists em saúde 
 
 As listas de verificação (checklists) foram introduzidas pela primeira vez na aviação, na 
década de 1930 para resolver o erro humano, devido à introdução de aeronaves mais recentes 
e complexas e, são agora comuns nas indústrias de alto risco (Walker, Reshamwalla, & Wilson, 
2012). Em finais dos anos 90, a medicina reconheceu analogias entre a aviação e intervenções 
médicas, especialmente no que diz respeito às tecnologias e áreas de alto risco como cirurgia e 
obstetrícia (Sax, 2009). 
 As checklists padronizam tarefas e reduzem a dependência da memória, diminuindo 
assim os erros de omissão. Isto é particularmente aplicável aos cuidados de saúde, na medida 
em que os processos se tornam cada vez mais complexos e a equipe cada vez mais ocupada. No 
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entanto, requerem uma implementação cuidadosa de forma a garantir que são utilizadas de 
forma eficaz. 
 O principal objetivo dos enfermeiros perioperatórios é prestar cuidados com qualidade, 
segurança e eficácia. A utilização de procedimentos normalizados, como a aplicação de 
checklists facilita a atividade, diminuindo a probabilidade de falhas (AESOP, 2006). A 
necessidade de checklists é baseada na premissa que, na execução de procedimentos o cérebro 
humano pode estar sujeito a três limitações cognitivas fundamentais: pode esquecer-se de um 
dos vários passos de um procedimento; pode lembrar-se do passo, mas por algum motivo 
(distração, fadiga) pode não se lembrar de executá-lo; ou pode lembrar-se do passo, lembrar-se 
de executá-lo, mas executar incorretamente (Kapur et al, 2015).  
 Como referido anteriormente, a utilização de checklists em saúde revela-se de extrema 
importância, nomeadamente no bloco operatório. Aqui os riscos são constantes pelo que todas 
as ferramentas que ajudem a padronizar e a simplificar alguns passos, são fulcrais. O desafio, 
portanto, é mudar a cultura da sala de operações de forma a reduzir pequenos problemas e 
interrupções que podem ter impacto no desempenho cirúrgico, e também melhorar as 
habilidades não técnicas. 
 Existem já diversas checklists a ser utilizadas de forma padronizada na saúde, sendo a 
Lista de verificação de Segurança Cirúrgica da OMS (DGS, 2013) a mais conhecida 
internacionalmente. Esta checklist tem três momentos-chave: antes da indução da anestesia 
(sign in), antes da incisão da pele (time out) e antes do doente sair da sala de operações (sign 
out). É um instrumento de registo de verificação de todos os passos fundamentais dentro de 
uma sala de operações, seguindo o percurso do utente, envolvendo toda a equipa 
multidisciplinar. Este instrumento ajuda a recordar atos rotineiros. Assim, com o fim de 
minimizar as complicações inerentes a um ato cirúrgico não seguro, as equipas, com a utilização 
desta checklist proposta pela OMS (2009), têm em conta dez objetivos básicos e essenciais 
traduzidos como orientações de segurança cirúrgica. Entre eles destacam-se o operar o doente 
correto no local certo; a equipa preparar-se efetivamente para o risco de vida resultante da 
perda da via aérea ou da função respiratória; a utilização sistemática de métodos conhecidos 
para minimizar o risco de infeção do local cirúrgico; a prevenção da retenção inadvertida de 
instrumentos ou compressas em feridas cirúrgicas e a comunicação de forma efetiva com 
partilha  de informações críticas para a condução segura da cirurgia (Anexo IX). 
 É uma ferramenta de extrema importância e utilidade, mas que só tem o seu início 
quando o utente já se encontra no bloco operatório. Ou seja, denota-se a necessidade da 




realização das cirurgias, de forma a garantir que não haverá falhas no dia da intervenção e deste 
modo, contribuir para o aumento na segurança cirúrgica. 
 Existem ainda outros exemplos de checklists desenvolvidas para serem utilizadas em 
saúde. A Checklist de cuidados intensivos do John Hopkins University School of Medicine 
(Walker et al, 2012), que tem por objetivo reduzir as infeções da corrente sanguínea 
relacionadas com a inserção de cateteres centrais. A checklist teve por foco 5 intervenções 
baseadas na evidência: lavagem das mãos, utilização de campos estéreis durante a intervenção 
(campos estéreis), desinfeção da pele com Clorohexidina, evitar a região femoral sempre que 
possível e remover todos os cateteres desnecessários. A sua implementação mostrou uma 
redução evidente no número de infeções. Outra checklist foi elaborada por Lingard e alguns 
colegas (2008), que detetaram que os erros de comunicação eram uma das causas mais comuns 
de eventos adversos em saúde. Como tal, desenvolveram uma checklist com o objetivo de 
facilitar o trabalho interprofissional estruturado, com briefings antes dos procedimentos 
cirúrgicos gerais. O número de falhas de comunicação reduziu significativamente e observaram-
se também melhorias em relação à consciência de situação, tomadas de decisão e trabalho em 
equipe. 
 A proatividade e a antecipação de problemas são peças integrais da cultura de segurança 
em qualquer organização. A utilização de listas de verificação permite antecipar muitos destes 
erros, normalizando tarefas e facilitando a coordenação da equipa. Pode, por vezes, haver 
alguma resistência por parte dos profissionais na implementação de novas ferramentas, 
nomeadamente de checklists, alegando uma sobrecarga de trabalho (Verdaasdonk et al, 2009). 
 Patricia Benner adaptou o Modelo de Dryfus da Aquisição de Competências e 
Desenvolvimento de Competências, à prática da enfermagem clínica (Tomey & Alligood, 2004), 
que nos fala dos diversos níveis de competências dos enfermeiros. A competência e a prática 
competente significam implementar intervenções de enfermagem idóneas, e competências de 
juízos clínicos em situações clínicas reais, e para tal é necessário atingir o nível de enfermeiro 
perito. Os aspetos chave da prática da enfermagem perita são: um domínio clínico e uma prática 
baseada na investigação; know-how3 incorporado; ver a situação no seu todo e ver o inesperado. 
Esta monitorização da qualidade das práticas de cuidados de saúde e competências de trabalho 
organizacional é que permitem diagnosticar problemas como o deste projeto de investigação, e 
procurar a sua resolução. Enfermeiros peritos no BO, são aqueles capazes de implementar 
ferramentas e procedimentos que visem a melhoria contínua dos cuidados perioperatórios e 
para tal, é necessário um elevado nível de adaptabilidade e competências. 
                                                             
3 Saber como 
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 No entanto, as listas de verificação apenas formalizam tarefas que devem ser realizadas 
de qualquer modo, pelo que trabalho adicional para a aplicação de checklists deve ser mantido 
no mínimo e estas devem ser cuidadosamente projetadas. “A segurança tem que ser ativamente 
perseguida e promovida.” (Vincent, 2010) A segurança do utente está relacionada com a 
"qualidade dos cuidados", mas os dois conceitos não são sinónimos. A segurança é sim, um 
importante subconjunto de qualidade.  
 
 1.4. Qualidade em Saúde nos Cuidados Perioperatórios 
 
  “A pessoa sujeita a intervenção cirúrgica confia-se, espera e 
tem direito a cuidados de qualidade. O enfermeiro em contexto 
perioperatório segue os princípios orientadores da atividade 
profissional.” (Nunes, 2007, p. 19) 
 
 A OMS em 1946, definia saúde como um “estado de completo bem-estar físico mental 
e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”. Em saúde, apesar da definição de 
qualidade estar sempre dependente da perspetiva e valores de quem a define, é importante 
haver uma referência. Ao longo dos anos, esta definição foi variando. Florence Nightingale foi a 
primeira a abordar a dimensão da qualidade, no século XIX. Em 1990, o Institute of Medicine 
definia qualidade em saúde como o grau em que os serviços de saúde para os indivíduos e 
populações aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saúde desejados, de 
acordo com o conhecimento profissional corrente. Em 1997, o Department of Health (UK), 
propunha outra definição: doing the right things right, at the first time, to the right people, at 
the right time4. Esta definição representa uma boa síntese das várias dimensões da qualidade, 
mas, por parecer incompleta, foi acrescentado pelos autores do Plano Nacional de Saúde 2011-
2016 (Campos, Saturno, & CArneiro, 2010): in the right place at the lowest cost5. A proposta do 
Programa Ibérico, em 1990, revelou-se das mais completas e como tal foi a adotada para o Plano 
Nacional de Saúde: “prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional 
ótimo, que tenha em conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação dos utentes”. 
Na prestação de cuidados está incluída a promoção da saúde e a prevenção da doença. 
 A cadeia resultados-processo-estrutura desenvolvida por Avedis Donabedian (1996) 
para classificar qualidade em saúde, foi complementada pelas dimensões da satisfação do 
utente, da centralização de cuidados no utente e da segurança (IOM, 2001). Foi adotada então, 
                                                             
4 Fazer as coisas certas bem, à primeira vez, nas pessoas certas e no momento certo 





uma visão compartilhada de seis objetivos específicos em torno das necessidades básicas dos 
cuidados de saúde: 
- Segurança: evitandos danos colaterais ao utente; 
- Acesso a tempo: reduzindo esperas que provocam atrasos prejudiciais quer para os 
utentes, quer para os prestadores de cuidados; 
- Eficácia: baseada na evidência e voltada para resultados; 
- Eficiência: evitando desperdícios, inclusive de equipamentos, materiais, ideias e energia; 
- Equidade: sem discriminação de utentes; 
- Centragem no doente: respondendo às necessidades e preferências dos utentes. 
 Nos tempos atuais, e de forma descomplicada, a qualidade na saúde define-se numa 
triangulação de: efetividade (eficácia e eficiência); satisfação dos doentes e segurança (ausência 
de complicações) (Fragata, 2011). Para que haja qualidade nos cuidados, é necessária uma 
dedicação transversal de todos os profissionais de saúde, de forma a não haver ruturas ao longo 
do percurso do utente. Ela deve ser persistente, consistente, meticulosamente justa, e deve 
mostrar resultados. 
 A qualidade dos cuidados de saúde está diretamente relacionada com uma gestão 
orientada para resultados favoráveis, quer para o para o utente, quer para os profissionais. 
 “Uma prática de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situação que a 
pessoa doente está a viver e que tem como perspectiva, que ela, bem como os que a rodeiam 
alcancem a saúde”. (Hesbeen, 2001) 
 Em Portugal, há uma preocupação crescente com a melhoria contínua da qualidade, e 
isto deve-se, em grande parte, aos processos de acreditação e de certificação em que muitas 
instituições de saúde se encontram. Estes tiveram início com a criação do Instituto da Qualidade 
em Saúde (IQS) que em 1999 desenvolveu o Programa Nacional de Acreditação dos Hospitais 
baseado na metodologia King´s Fund (atual CHKS). Em 2004, a Unidade de Missão para os 
Hospitais introduziu o modelo da Joint Commission International (JCI) para a acreditação destes 
hospitais (DGS, 2014). Desde então, foram dados importantes passos no sentido da melhoria da 
qualidade e, sobretudo, da segurança do utente. Alguns anos depois da extinção do IQS foi 
criado o Departamento da Qualidade na Saúde (DQS) na DGS, vindo este alargar o seu âmbito 
de atuação e competências para “analisar, certificar e divulgar a qualidade da prestação dos 
cuidados de saúde primários, hospitalares, continuados e paliativos” (Decreto-regulamentar nº 
14/2012, de 26 de janeiro) (DGS, 2014). 
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 Segundo o Programa Nacional de Acreditação em Saúde, as dimensões da qualidade 
presentes em todos os Manuais de Acreditação são o cidadão, centro do sistema de saúde; a 
organização da atividade centrada na pessoa; os profissionais; os processos de suporte e os 
resultados. Estas, são globalmente consideradas necessárias e suficientes para que as unidades 
de saúde que as cumpram, possam ser reconhecidas como reunindo as condições necessárias à 
prestação de cuidados seguros e de qualidade, baseados na melhor evidência científica. 
 A qualidade, o dinamismo e o nível de resultados obtidos pelos serviços da área cirúrgica 
são vitais no processo de desenvolvimento e afirmação de um hospital (Bilbao & Fragata, 2006). 
Segundo os mesmos autores, o bloco operatório é uma organização complexa com atividade 
altamente especializada e representa um centro de custos elevadíssimo de recursos humanos, 
materiais, tecnológicos, económicos e, sobretudo, de tempo. No entanto, é um serviço onde a 
produtividade é facilmente mensurável. 
 O projeto Cirurgia Segura, Salva Vidas e a Lista de Verificação Cirúrgica implementados 
em 2009 pela OMS, evidenciam a importância da segurança cirúrgica e consequente qualidade 
dos cuidados. Exigem a dinamização e desenvolvimento do trabalho em equipa e preocupam-
se com a comunicação interpessoal (DGS, 2013), sugerindo que a antecipação de eventos críticos 
nos tempos operatórios tem uma intervenção positiva na prevenção de complicações. 
 A performance no bloco operatório liga diferentes grupos de profissionais que, 
formando um todo organizado, desenvolvem um processo de cuidados cirúrgicos ao doente 
(Castro, 2018). A equipa cirúrgica é composta por anestesiologistas, cirurgiões, enfermeiros e 
assistentes operacionais que têm objetivos comuns com tarefas diferentes, para o mesmo 
utente. A performance perioperatória exige equipas cirúrgicas competentes, perceção das 
dificuldades, sentido de “esforço coletivo, (…) objetivos comuns e responsabilidade partilhada 
pelos resultados” (Carvalho, Bernardo, Sousa, & Negas, 2014). Portanto, como referido no 
capítulo anterior, as mudanças na cultura organizacional e profissional, a liderança, a 
implementação de normas, a organização do trabalho e a não punição face ao erro (exceto o 
que resulta de infração) devem ser implementados nas equipas de forma a garantir elevados 
padrões de segurança e qualidade. 
 A satisfação dos utentes é influenciada pela forma como os cuidados alcançam as suas 
expetativas e necessidades. Quando os utentes se sentem satisfeitos com os cuidados 
prestados, a ansiedade diminui podendo mesmo contribuir para uma recuperação mais rápida. 
 De acordo com a OE (2001), foram definidas seis categorias de enunciados descritivos 
de qualidade do exercício profissional, onde está incluída a satisfação dos utentes quanto aos 
cuidados de enfermagem, constituindo um importante e legítimo indicador da qualidade dos 




capacidades, crenças, valores e desejos da natureza individual do cliente; a procura constante 
da empatia nas interações com o cliente; o estabelecimento de parcerias com o cliente no 
planeamento do processo de cuidados; o envolvimento dos conviventes significativos do cliente 
individual no processo de cuidados e o empenho do enfermeiro, tendo em vista minimizar o 
impacto negativo no cliente, provocado pelas mudanças de ambiente forçadas pelas 
necessidades do processo de assistência de saúde. 
 Neste âmbito, um aspeto que influencia a opinião dos utentes e pode ser melhorado, é 
o cancelamento cirúrgico. Este tem um impacto negativo na satisfação do utente, porque atrasar 
ou cancelar uma cirurgia prevista pode ser uma preocupação acrescida para o utente, com a sua 
saúde e a sua segurança, pelo que implica não receber o tratamento previsto no tempo 
estabelecido (Oh, Phua, & Tong, 2011). 
 
  1.4.1. Impacto do cancelamento de cirurgias eletivas 
  
 O desempenho das instituições de saúde deve ser avaliado por meio de indicadores 
quantitativos, a partir dos quais é possível verificar a produtividade e a qualidade dos serviços 
prestados. Segundo Botazini & Carvalho (2017), alguns dos indicadores que podem ser utilizados 
no bloco operatório são: intervalo entre cirurgias; tempo de permanência em recuperação 
anestésica e na sala operatória; taxa de ocupação das salas operatórias e o índice de 
cancelamento de cirurgias. 
 A taxa de ocupação e o índice de cancelamentos são indicadores clássicos da atividade 
dos blocos operatórios e são também referidos como indicadores de processo que fornecem 
evidências da eficácia do sistema e da eficiência do serviço. O índice de cancelamentos é 
considerado também um indicador de qualidade sendo acompanhado pelas administrações dos 
hospitais que reportam este valor para a tutela regularmente.  
 O cancelamento de uma cirurgia agendada acarreta prejuízos para o utente e para a 
instituição, atraso na programação cirúrgica e ainda prejuízos para os outros utentes que 
aguardam a sua vez; implica um custo operacional e financeiro para a instituição, tendo 
repercussões negativas no atendimento da população, principalmente dos grupos de mais 
baixos rendimentos que dependem dos serviços públicos para a satisfação das suas 
necessidades de saúde (Alves, 2012).  
 O correto funcionamento do BO requer a alocação de recursos humanos, materiais e 
financeiros. Porém, por vezes, esses recursos são utilizados abaixo da sua capacidade. O 
cancelamento de cirurgias é frequentemente visto por profissionais como um algo natural, 
podendo fazer parte da rotina da instituição. Deve-se, no entanto, entender que essas 
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ocorrências precisam ser minimizadas pois têm impacto nos utentes. Quanto mais tarde o 
cancelamento é feito, maiores são as consequências para o utente e para a instituição (Botazini 
& Carvalho, 2017). As principais causas dos cancelamentos podem ser agrupadas em três 
categorias: condições clínicas não favoráveis à cirurgia (alteração do estado clínico do utente), 
problemas relacionados com a estrutura e organização da instituição (falta de camas, falta de 
material, recursos humanos ou falta de tempo cirúrgico) e o não comparecimento do utente / 
absentismo (melhoria do estado clínico, desistência ou negligência). 
 Para os utentes, a realização de uma cirurgia acarreta sentimentos de medo e ansiedade 
relacionados com a perda da independência, a presença de circunstâncias não familiares, 
separação da família, falta de informação e ameaça de doença grave. Os níveis de ansiedade 
tendem a aumentar à medida que se aproxima o dia e a hora da cirurgia. A intervenção cirúrgica 
requer uma preparação prévia do utente e da família também, pois interfere com as rotinas 
diárias e pode haver alterações socioeconómicas pelo afastamento do trabalho (Ávila et al, 
2012). A mudança de estatuto, provocada pela hospitalização, faz com que a pessoa se sinta 
doente, mesmo que não esteja (Santos, 2008). Estes indivíduos, segundo a Teoria das Transições 
de Meleis, experienciam uma série de transições que devem ser devidamente diagnosticadas e 
acompanhadas pelos enfermeiros, que têm o papel de agente facilitador do processo de 
transição, nomeadamente nas situações em que os utentes se deslocam ao bloco operatório 
para serem operados. 
 A ansiedade pode interferir de forma significativa com o conforto do utente, qualidade 
de vida, capacidade de tomar decisões adequadas e aderir ao tratamento. Uma série de estudos 
têm confirmado que a ansiedade excessiva no pré-operatório tem um impacto negativo no pós-
operatório, tanto nos resultados psicológicos como físicos. Cabe aos profissionais de saúde 
saber reconhecer / identificar esse estado de ansiedade e transmitir todas as informações que 
possam contribuir para tranquilizar os mesmos. 
 Segundo Oliveira (2011), uma variedade de fatores pode causar ansiedade no pré-
operatório. Por exemplo: o medo do desconhecido, medo das intervenções médicas e cirúrgicas, 
preocupação com a dor no pós-operatório, preocupação com a segurança, preocupação com a 
recuperação e de que forma irá influenciar as suas atividades diárias e hábitos de vida, perda de 
controlo e o medo da morte. 
 As repercussões do cancelamento cirúrgico incidem, desfavoravelmente, não apenas 
sobre o utente, que tem o seu vínculo de confiança quebrado em relação à instituição, como 
também sobre toda a equipe de profissionais de saúde. No entanto, Ávila et al (2012), defendem 
que o impacto emocional e os custos podem ser menores se o cancelamento ocorrer antes do 




lhes é explicado o seu percurso, riscos e benefícios, ou seja, quando são devidamente 
informados e tudo corre como planeado. No entanto, se uma cirurgia eletiva é cancelada ou 
adiada, independentemente do motivo, os utentes tornam-se insatisfeitos. O processo de 
confiança é interrompido e o medo aumenta. 
 Existem cancelamentos que podem ser evitados através da implementação de 
melhorias (Botazini & Carvalho, 2017). Estas têm uma grande importância nas instituições, 
tendo em conta que os cancelamentos geram impacto na vida dos utentes e seus familiares e 
na gestão de recursos (tanto materiais quanto financeiros) da instituição, além de causarem 
prejuízos à imagem da instituição e custos ao sistema nacional de saúde. 
 Um dos pontos fracos de um bloco operatório está na impossibilidade de rentabilização 
dos recursos ou dificuldade na redução do desperdício, quando nos deparamos com 
cancelamentos cirúrgicos e nomeadamente de cancelamentos de última hora, em que por vezes 
o utente já se encontra no espaço físico do BO e a sala já se encontra preparada para o 
procedimento (Alves, 2012). Isto, porque a programação de uma cirurgia envolve um número 
considerável de recursos humanos (cirurgiões, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos, entre 
outros), além de grande quantidade de materiais e equipamentos especializados. 
 Se as cirurgias são canceladas, as salas operatórias são subutilizadas, a eficiência é 
comprometida, a lista de espera cirúrgica aumenta, e os custos sobem para a instituição em 
causa e, consequentemente para todo o país. Evitar o cancelamento é um passo essencial na 
redução destes custos. 
 Apesar da bibliografia acerca desta matéria não ser vasta, existem alguns estudos, 
nomeadamente no que se refere aos tempos de utilização de sala, aos atrasos do início das 
cirurgias e também aos cancelamentos cirúrgicos à “porta” do BO. Por exemplo Chaabane (2004) 
identificou alguns dos problemas de gestão de BO a diferentes níveis, sendo eles o programa 
operatório, a definição dos horários de início das salas de operações, a planificação do Bloco 
Operatório e a ordem das cirurgias. 
 A organização do Bloco Operatório prende-se com inúmeros fatores sendo um deles a 
existência de um regulamento, no qual se especifique o funcionamento e as regras do serviço. 
É também de extrema importância um correto planeamento cirúrgico, que tenha em atenção a 
disponibilidade das salas e do pessoal e também uma eficiente utilização das salas operatórias. 
Um dos problemas da gestão do BO é a definição de tempo operatório, o qual não se cinge à 
duração do tempo cirúrgico, mas conta com vários procedimentos que definem o tempo real 
necessário para que uma cirurgia seja realizada. O turnover, tempo necessário para que a sala 
operatória fique operacional para receber um novo utente, pode variar entre os 10 e os 30 
minutos (Alves, 2012), sendo esta variação diretamente relacionada com a complexidade e 
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necessidade de equipamentos específicos em cada cirurgia, pelo que também deverá ser tido 
em conta aquando da programação cirúrgica. 
 A programação de um BO é determinante para um funcionamento eficiente e seguro 
havendo, portanto, uma série de objetivos a ser respeitados (AESOP, 2006). São estes: permitir 
a prestação de cuidados anestésico/cirúrgicos ao doente total ou parcialmente dependente; 
oferecer aos doentes condições de acolhimento com segurança e apoio psicológico; criar e 
estruturar barreira à infeção e manter a segurança de modo a garantir o suporte de vida; facilitar 
um maior envolvimento dos doentes e familiares com espaços adequados; favorecer a 
dignidade do doente permitindo privacidade e confidencialidade; reduzir o stress ao doente, 
família e profissionais; permitir flexibilidade exigida pelas mudanças e evolução da tecnologia, 
característica essencial na manutenção da qualidade; valorizar a eficiência, produtividade e 
satisfação profissional promovendo um ambiente seguro; permitir encurtar distâncias; melhorar 
o controlo e a visibilidade; evitar tráfico incorreto e por fim, providenciar as soluções mais 
económicas. 
 Para um correto planeamento do BO, é fundamental seguir as fases de preparação, 
desenvolvimento ou implementação e aperfeiçoamento ou controlo. Um programa cirúrgico 
realista, com adequada distribuição das cirurgias tendo em conta os tempos médios de duração 





2. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
 
 A ética é um conjunto de valores e princípios que limitam as atividades de investigação 
científica e cimenta-se nos princípios das responsabilidades pessoal e profissional, liberdade e 
de integridade na investigação. Ou seja, é o conjunto de permissões e de interdições em que os 
indivíduos se inspiram para guiar a sua conduta. A investigação pode, por vezes, causar danos 
aos direitos e liberdades da pessoa. Para prevenir estes danos, foram determinados cinco 
princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos seres humanos pelos códigos de ética: “o 
direito à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito ao anonimato e à confidencialidade, 
o direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo e, por fim, o direito a um tratamento justo 
e leal” (Fortin, 1999). 
 Estes direitos, relacionam-se diretamente com os princípios éticos. Em 1996 (atualizado 
em 2003), o Internacional Council of Nurses, publicou as Directrizes éticas para a investigação 
em Enfermagem (citado por Nunes, 2013), em que constam os seis princípios éticos que devem 
guiar a investigação: 
- Beneficência: “fazer o bem” para o próprio participante e para a sociedade; 
- Avaliação da maleficência: sob o princípio de “não causar dano” e, portanto, avaliar os 
riscos possíveis e previsíveis; 
- Fidelidade: o princípio de “estabelecer confiança” entre o investigador e o participante 
do estudo ou sujeito de investigação; 
- Justiça: o princípio de “proceder com equidade” e não prestar apoio diferenciado a um 
grupo, em detrimento de outro: 
- Veracidade: seguindo o princípio ético de “dizer a verdade”, informando sobre os riscos 
e benefícios. Associa-se ao consentimento livre e esclarecido; 
- Confidencialidade: o princípio de “salvaguardar” a informação de caráter pessoal que 
pode reunir-se durante um estudo. 
 De acordo com a OE (2015), no decurso do exercício profissional, os enfermeiros 
“deverão adotar uma conduta responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses 
legalmente protegidos dos cidadãos”, sendo, portanto, uma obrigação da profissão, quer nos 
cuidados de enfermagem, quer no decorrer de trabalhos de investigação. 
 Segundo Fortin (1999), no processo de aquisição dos conhecimentos, existem limites 
que não devem ser ultrapassados, estes referem-se ao respeito pela pessoa e à proteção do seu 
direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano. Se um estudo viola este direito ou é 
suscetível de lhe causar prejuízo, é moralmente inaceitável. 
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 Ao longo do desenvolvimento deste relatório foram respeitadas as fontes de 
referenciação bibliográfica. Foram feitos pedidos de autorização à Direção do BO e à enfermeira 
chefe, para a realização do trabalho e para a colheita de dados, que foram autorizados. De referir 
que a recolha de dados, recorrendo ao questionário, foi voluntária e com garantia de 
confidencialidade das respostas. De forma a respeitar os princípios éticos a que uma 
investigação obriga, salvaguardou-se o anonimato e confidencialidade dos dados, bem como 
dos profissionais no preenchimento dos mesmos. Os questionários foram distribuídos por todos 
os profissionais ao serviço, no período de uma semana, e os mesmos foram instruídos a entregar 
o documento no secretariado do bloco operatório. Este trabalho não envolveu a recolha de 
dados sobre os utentes e por isso a privacidade destes nunca esteve comprometida. 
 Em modo de suma, é importante referir que qualquer que seja o estudo de investigação, 
ele é norteado pela “qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos princípios 
estabelecidos” (Nunes, 2013).
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3. ESTÁGIO EM ENFERMAGEM PERIOPERATÓRIA 
 
 O ensino clínico, vulgarmente designado por estágio, é, na perspetiva de Martin (1991) 
citado por Silva & Silva, “um tempo de trabalho, de observação, de aprendizagem e de avaliação, 
em que se promove o encontro entre o professor e o aluno num contexto de trabalho”. Estes 
complementam a formação teórico-prática na realidade concreta. 
 O estágio, em Enfermagem, pretende ser um campo de experiências para a aplicação de 
conhecimentos e o exercício de um juízo clínico, conduzindo a uma intervenção refletida 
(Macedo, 2004). Pretende-se nomeadamente que, através desta componente de teor prático, 
os estudantes deem sentido às suas intervenções e sejam capazes de aprender com as 
experiências dos cuidados. 
 O Curso de Mestrado em Enfermagem Perioperatória contempla, no seu plano de 
estudos, um estágio em contexto perioperatório pois o mesmo visa proporcionar 
conhecimentos e experiências da prática clínica, baseados na evidência científica, centrados nas 
pessoas submetidas a cirurgia, de modo a consolidar os conhecimentos transmitidos ao longo 
de todo o curso.  
 Os objetivos do estágio foram: 
- Promover o desenvolvimento de competências em contexto clínico de enfermagem 
Perioperatória; 
- Capacitar para a elaboração de um projeto de formação individual; 
- Promover o desenvolvimento de competências de decisão clínica e decisão ética de 
enfermagem, em contexto específico da enfermagem perioperatória; 
- Aplicar a metodologia de projeto na identificação, planeamento e resolução de um 
problema de investigação identificado em contexto da prática. 
 
Este estágio teve uma carga horária de 360 horas presenciais distribuídas por dois 
semestres. A sua realização foi um passo determinante num percurso de aquisição de 
competências e pretendeu reunir os vários contributos das restantes unidades curriculares que 
constituem o plano de estudos do presente mestrado, e integrá-los na prática diária dos 
cuidados de enfermagem perioperatória. “O conhecimento adquirido pela investigação em 
Enfermagem é utilizado para desenvolver uma prática baseada na evidência, melhorar a 
qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saúde” (OE, 2006). O Enfermeiro 
Perioperatório deve possuir competências para a prestação de cuidados à pessoa a ser 
submetida a cirurgia nas diferentes fases: pré, intra e pós-operatório.  
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 Em contexto de estágio, adquirem-se uma série de competências, tais como o trabalho 
em equipa, a organização individual do trabalho, a comunicação e decisão individual ou em 
grupo. Só com plena interação entre o indivíduo, a formação e o contexto de trabalho, os 
processos formativos desenvolvem capacidades de resolução de problemas e de pensamento 
criativo (Silva & Silva, 2004). 
 Para a realização deste estágio foi escolhido o Hospital X, onde foi desenvolvido um 
conjunto de atividades que permitiram atingir os objetivos traçados inicialmente. De forma a 
enriquercer a experiência, através do conhecimento de diferentes realidades, decidimos 
complementar com dois estágios de observação, em duas outras instituições que serão descritas 
mais adiante.  
 
 3.1. Caracterização do Local de Estágio 
 
 O estágio decorreu em contexto de prática clínica em ambiente perioperatório, sendo 
orientado por uma enfermeira especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica, com experiência 
em enfermagem perioperatória e apoiado pela supervisão de um docente.  
 O contexto de estágio escolhido foi o Bloco Operatório de um hospital central da Região 
Autónoma dos Açores (Hospital X), sendo o mesmo em que são exercidas funções laborais.  
 O BO situa-se no piso três e funciona nos dias úteis das 8:00 às 20:00, existindo uma 
equipa em regime de prevenção fora desse horário assegurando as cirurgias urgentes 24 horas 
por dia, sete dias por semana. Esta equipa de urgência é constituída por 5 enfermeiros (1 
instrumentista, 1 circulante, 1 anestesia, 1 UCPA e 1 de anestesia para analgesia de trabalho de 
parto). No piso dois situa-se o Bloco de Partos, com uma sala operatória, para cesarianas 
urgentes ou outras urgências obstétricas. Sempre que necessário, a equipa de urgência desloca-
se a este serviço. No BO central operam diversas especialidades cirúrgicas: cirurgia geral, 
ortopedia e traumatologia, cirurgia vascular, ginecologia / obstetrícia, oftalmologia, 
otorrinolaringologia, urologia, neurocirurgia, cirurgia plástica, estomatologia, e 
esporadicamente, cirurgia cardiotorácica.  
 O hospital tem infraestruturas recentes, pelo que o BO se encontra com as áreas 
restritas e semi-restritas bem delimitadas. É um serviço amplo com vestiários femininos e 
masculinos, uma copa, um secretariado, gabinete do enfermeiro chefe, sala de equipamentos, 
sala de esterilizados, 6 salas operatórias com zonas de limpos e sujos separadas. A Unidade de 
Cuidados Pós Anestésicos é integrada no espaço físico do BO tendo capacidade para 9 utentes. 
O transporte dos utentes desde a chegada ao BO até à entrada na UCPA é feito no tampo 
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cirúrgico onde o utente é submetido à cirurgia. Através de um transfer é colocado de novo na 
cama do internamento onde permanece até ao regresso ao mesmo. 
 As 6 salas do BO encontram-se completamente equipadas, funcionando diariamente 4 
a 5 salas com cirurgias eletivas, programadas semanalmente, e cirurgias de ambulatório. As 
cirurgias de urgência durante o horário de funcionamento do BO, realizam-se com o pessoal 
disponível no momento, numa das salas vagas. Quando não há equipa disponível (situação 
pouco comum), a direção do BO avalia qual a sala que se encontra mais próxima de terminar 
uma cirurgia, e é com essa equipa de enfermagem que se realizará a cirurgia urgente. 
 A Central de Esterilização encontra-se no mesmo piso que o BO, minimizando assim o 
percurso do material esterilizado e contaminado. 
 Quanto aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar é constituída por anestesistas, 
um dos quais diretor de serviço, cirurgiões das diversas especialidades cirúrgicas, um dos quais 
diretor do BO, uma enfermeira chefe, uma equipa de enfermeiros de anestesia e UCPA com 12 
elementos, uma equipa de enfermeiros instrumentistas e circulantes com 13 elementos e uma 
equipa de assistentes operacionais com 9 elementos. As equipas de enfermagem deste bloco 
são jovens, mistas e fixas. Existem 3 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirúrgica 
sendo os restantes enfermeiros generalistas. 
 Consideramos que foram atingidos todos os objetivos a que nos propusemos no início 
do estágio, sendo de realçar, que, ao longo do mesmo, foram adquiridas novas competências 
no papel de enfermeiro de anestesia / UCPA, pois tal como já foi referido, trata-se de um BO 
com equipas de enfermagem separadas, em que os enfermeiros instrumentistas e circulantes 
não executam o papel de enfermeiros de anestesia / UCPA e vice-versa. Neste sentido, foi uma 
experiência muito enriquecedora pois veio complementar as funções de enfermeira 
perioperatória em todas as suas vertentes. 
 
 3.2. Projeto de Intervenção Clínica 
 
 O objetivo principal deste trabalho, foi a identificação de uma área problemática em 
contexto clínico, de forma a podermos desenvolver um projeto de intervenção no mesmo. De 
uma forma geral, conseguem-se identificar muitas áreas de atuação, mas, através de um estágio 
em contexto clínico e devidamente orientado, conseguimos detetar quais as áreas mais 
precárias e urgentes para intervir. Neste projeto, a área problemática identificada, tal como já 
foi referido anteriormente, tem a ver com o cancelamento ou adiamento de cirurgias eletivas, 
por falta de material cirúrgico. 
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 Com os conhecimentos teóricos previamente adquiridos no curso de MEPO, em 
particular na unidade curricular que abordou a questão dos riscos e da segurança, ficámos mais 
despertos para os riscos presentes no contexto perioperatório. Esta sensibilização possibilitou a 
identificação de problemáticas existentes no local de trabalho, relativas à segurança dos 
utentes, que levaram à escolha da temática do projeto: “Checklist DIIVA - Ferramenta de gestão 
na promoção da melhoria contínua na qualidade e segurança do utente a ser submetido a 
cirurgia eletiva”. 
 São várias as situações que podem correr mal no BO, em matéria de segurança. Fragata 
(2011), diz que podem ocorrer, segundo a sua gravidade, três graus de eventos: perturbação do 
fluxo cirúrgico, em que há uma interrupção no decorrer de uma intervenção, por exemplo, pela 
queda de um instrumento ou uma interrupção verbal, por uma pergunta. Estas perturbações 
devem-se, habitualmente a disfunções na equipa (comunicar, coordenar), a perturbações 
exteriores (interrupções), a equipamento (falhas, queda de instrumentos), a falta de recursos 
(materiais ou humanos) e a falta de supervisão; eventos minor, que são eventos sem 
consequências graves, que podendo causar danos, não colocam em risco a vida nem carecem 
de compensações sérias e eventos major, sendo eventos que se não forem compensados 
causam danos graves ou a morte (uma laceração iatrogénica da aorta, que requer uma solução 
eficaz). 
 A Lista de Verificação da Segurança Cirúrgica é um importante meio de comunicação em 
equipa e compreende três fases sequenciais: Sign In, onde é feita a identificação do utente, 
reconfirmados o tipo de cirurgia, o lado; Time Out que corresponde a um briefing entre os 
membros da equipa, em que todo o procedimento é prospectivamente introduzido, 
antecipando problemas; Sign Out, onde se confirmam as contagens de compressas e 
instrumentos, se codifica o procedimento, peças anatómicas entre outros. 
 Chiozza (2009) citado por Fragata (2011), com vista à promoção de mais segurança no 
bloco, sugere um conjunto de medidas a múltiplos níveis e que envolvem, quer medidas 
proativas, quer retroativas para os eventos adversos: 
- Checklist cirúrgica (como recomendado pela OMS e DGS); 
- Checklists de material; 
- Checklists de procedimentos - Protocolos; 
- Briefings pré-operatórios (treino de equipa, comunicação proativa); 
- Perfis de liderança (hierarquias do tipo flat-team); 
- Monitorização de eventos adversos (mede o nível da má performance - insegurança); 
- Análise retroativa; 
- Análise proativa de trajetórias de risco. 




 No BO do Hospital X, onde foi realizado o estágio, é utilizada a Lista de Verificação da 
Segurança Cirúrgica tal como preconiza a DGS, mas esta apenas tem início quando o utente entra 
no BO, não precavendo possíveis faltas de material necessários à cirurgia de cada utente. Não 
são utilizadas nenhumas outras checklists, nomeadamente no que diz respeito ao material 
cirúrgico e aos procedimentos. Esta fragilidade, proporciona que, com alguma frequência, 
aconteçam perturbações do fluxo cirúrgico por falta de materiais, dispositivos e implantes. 
Neste sentido, decidimos aprofundar esta problemática. 
 A metodologia de projeto tem como principal objetivo a resolução de problemas. Por 
este motivo, está orientada para a prática tratando-se de um conjunto de procedimentos e 
técnicas que visam a concretização do projeto. De acordo com Ferrito et al (2010), a 
Metodologia de Projeto, baseia-se numa investigação centrada num problema real identificado 
e na implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua resolução. “Esta 
metodologia, através da pesquisa, análise e resolução de problemas reais do contexto é 
promotora de uma prática fundamentada e baseada em evidência”.  
 A construção deste projeto contou com a orientação científica do docente responsável 
e a tutoria da enfermeira orientadora de estágio. Ambos tiveram um papel determinante para 
a realização deste trabalho, conduzindo até à conclusão de um projeto que possa trazer ganhos 
para a Enfermagem Perioperatória. 
 A metodologia de trabalho de projeto é composta por cinco etapas: diagnóstico de 
situação; planeamento das atividades, meios e estratégias; execução das atividades planeadas, 
avaliação e divulgação dos resultados obtidos. 
  
  3.2.1. Diagnóstico de situação 
 
 Nesta etapa definem-se os problemas quer quantitativa quer qualitativamente, 
estabelecendo-se as prioridades e indicando-se as causas prováveis. O diagnóstico de situação 
caracteriza-se por ser suficientemente alargado, aprofundado, sucinto, rápido, claro e por 
corresponder às necessidades do próprio processo de planeamento (Tavares, 1990 citado por 
Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). 
 A área temática que nos propusemos desenvolver relaciona-se com a segurança do 
utente e a qualidade nos cuidados, através da confirmação de materiais cirúrgicos, de forma a 
reduzir o número de cirurgias eletivas adiadas ou canceladas por falta dos mesmos. 
Consideramos que esta é uma problemática que merece especial atenção, pois os utentes que 
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experienciam o adiamento ou o cancelamento da sua cirurgia, muitas vezes no próprio dia da 
intervenção, são submetidos a um stress evitável, que lhes causa ainda mais ansiedade para o 
dia em que serão realmente operados. É também uma situação que gera perda de confiança nos 
profissionais de saúde e na instituição.  
 A contextualização do problema identificado - inexistência de uma ferramenta de 
verificação do material cirúrgico - baseou-se nos resultados obtidos através dos seguintes 
instrumentos de diagnóstico: a observação e o questionário. 
 A observação permite conhecer e compreender a realidade sobre a qual se vai agir. 
Através dela, foi possível constatar que, por vezes, o material a ser utilizado nas cirurgias é 
conferido apenas no próprio dia, não havendo espaço temporal que permita corrigir a situação 
em tempo útil para a realização da cirurgia. Instrumentais com a esterilização fora do prazo de 
validade, falta de alguns tamanhos de implantes, são alguns exemplos das falhas no material 
detetadas de forma tardia. 
 Para que fosse possível validar junto da equipa cirúrgica a necessidade de trabalhar a 
temática escolhida, construímos um questionário (Apêndice I) com 8 perguntas, através do qual 
os elementos da equipa foram inquiridos acerca desse processo. Segundo Fortin (2009) este é 
um instrumento de medida que traduz os objetivos de estudo com variáveis mensuráveis. Ajuda 
a organizar, a normalizar e a controlar os dados, de forma a que as informações procuradas 
possam ser colhidas de uma maneira rigorosa. 
 A população alvo foram enfermeiros, anestesistas e cirurgiões a exercer funções no 
bloco operatório, perfazendo um total de 36 elementos. Foi efetuado um pedido de autorização 
verbal à enfermeira chefe e ao diretor do BO, para a aplicação do questionário, que foi 
autorizado por ambos. A totalidade dos dados colhidos encontra-se anexo a este relatório 
(Apêndice II), mas salientamos os seguintes resultados: 
 - A primeira questão tinha como objetivo saber as categorias profissionais dos 
inquiridos. Dos 36, 24 são enfermeiros, 5 anestesistas e 7 cirurgiões. Destes, 2 são ortopedistas, 
1 urologista, 1 vascular e 3 cirurgiões gerais. Outra questão pretendia compreender, qual a 
experiência dos elementos da equipa, em relação a intercorrências no BO, no último ano. As 
intercorrências mais frequentes dizem respeito à falta de comunicação entre a equipa 
multidisciplinar, a falhas nos equipamentos e ao cancelamento de cirurgias por falta de material, 
indo de encontro ao diagnóstico de situação deste projeto. Quatro dos inquiridos assinalaram a 
opção Outras e acrescentaram: mau agendamento / planeamento das cirurgias; inutilização de 
material de consumo clínico por desconhecimento de metodologia de utilização do 
equipamento; rotura de stock de material variado; realização de cirurgias com equipamento 
avariado; falha na organização do plano quanto ao uso de equipamentos comuns. 
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 Outra conclusão importante, mostra que a maioria dos inquiridos considera de extrema 
importância a utilização de checklists e a confirmação dos materiais, quer para o aumento da 
segurança nos cuidados, quer da qualidade. 
 Fazendo uma avaliação global do questionário, confirmou-se a necessidade de 
implementar novas estratégias de confirmação do material necessário à realização das cirurgias. 
  
 Problemas parcelares  
 
 Através da observação das rotinas do serviço, da gestão do mesmo, e também da 
consulta da documentação de apoio existente, identificamos os seguintes problemas parcelares, 
que compõem o problema geral:  
- Ausência de normas de procedimento relacionadas com a gestão de dispositivos 
médicos; 
- Ausência de normas de procedimentos relacionadas com a verificação dos prazos de 
validade quer dos instrumentos, quer dos dispositivos médicos; 
- Inexistência de uma ferramenta que facilite a gestão dos materiais cirúrgicos. 
 
 Prioridades de intervenção 
 
- Auscultar a opinião dos elementos da equipa cirúrgica acerca da problemática; 
- Efetuar uma revisão de literatura acerca das temáticas diretamente ligadas ao problema 
detetado (segurança em bloco operatório, qualidade em saúde, impacto do 
cancelamento de cirurgias e utilização de checklists em saúde); 
- Elaborar um instrumento que facilite a gestão do material cirúrgico. 
  
  3.2.2. Definição de objetivos 
 
 Nesta fase da metodologia, foi então efetuada uma revisão integrativa da literatura e 
definidos os objetivos do trabalho pois estes representam os resultados que se pretendem 
alcançar, podendo incluir diferentes níveis, desde o mais geral a mais específicos (Ruivo, Ferrito, 
& Nunes, 2010). Devem ser formulados tendo em conta os conhecimentos e capacidades a 
adquirir. Os objetivos específicos são o resultado de uma subdivisão do objetivo geral. Devem 
ser claros, sucintos e exequíveis. Assim, este estudo tem como: 
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 Objetivo Geral 
 
- Contribuir para a melhoria da organização dos cuidados de enfermagem perioperatórios 
  
 Objetivos Específicos 
 
- Aprofundar conhecimentos teóricos e práticos sobre os diferentes conceitos 
necessários ao estudo: segurança no BO, qualidade em saúde; o impacto do 
cancelamento de cirurgias e utilização de checklists em saúde; 
- Elaborar uma checklist de verificação de material cirúrgico; 
- Elaborar norma de procedimento para a utilização de dispositivos médicos implantáveis; 
- Elaborar folha de registo de consumos de dispositivos para reposição. 
 
 Para a concretização destes objetivos, foi necessária a elaboração de um planeamento 
de projeto, onde para cada objetivo específico, são delineadas atividades e estratégias a 
desenvolver. 
 
  3.2.3. Planeamento de atividades 
 
 O planeamento é a terceira fase de um projeto, em que é construído um plano 
detalhado, abrangendo as várias vertentes da gestão: engenharia do software, calendarização 
das atividades, recursos necessários, riscos e qualidade (Miguel, 2006 citado por Ruivo, Ferrito, 
& Nunes, 2010).  Este plano, visa esquematizar as atividades, meios e estratégias de intervenção, 
recursos humanos, materiais e de tempo, bem como os indicadores de avaliação dos objetivos 
estabelecidos. (Anexo I)  
 As atividades dizem respeito à forma como pretendemos ir de encontro ao objetivo, 
enquanto que as estratégias referem-se à utilização dos meios. A implementação destas faz-se 
aquando da utilização eficaz dos recursos disponíveis. 
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1. Aprofundar conhecimentos teóricos sobre os diferentes conceitos necessários ao 
estudo 
Atividades e estratégias 
✓ Efetuar revisão da literatura acerca de: segurança no bloco operatório, qualidade em 
saúde, o impacto do cancelamento de cirurgias e utilização de checklists em saúde; 
✓ Conversas informais com enfermeira orientadora de estágio; 
✓ Conhecer as medidas adotadas para a segurança do utente no BO do Hospital X; 
✓ Consultar documentação do Gabinete da Qualidade; 
✓ Realizar estágios de observação em blocos operatórios de diferentes hospitais. 
Recursos humanos 
✓ Enfermeira orientadora de estágio; 
✓ Enfermeiros dos diferentes locais de estágio. 
Recursos materiais 
✓ Bases de dados científicas; 
✓ Internet; 
✓ Intranet do Hospital X; 
✓ Livros requisitados na biblioteca da ESS-IPS; 
✓ Deslocações aéreas para Portugal continental e até aos locais de estágio. 
Recursos temporais (cronograma Anexo I) 
Indicadores de Avaliação 
✓ Leitura e análises da documentação consultada; 
✓ Elaboração de enquadramento concetual no relatório; 
✓ Observação direta do funcionamento dos blocos operatórios, mais especificamente 
da gestão de materiais cirúrgicos; 
✓ Colocação de questões; 
✓ Análise das pesquisas e documentos do Gabinete da Qualidade. 
 
2. Elaborar uma checklist de verificação de material cirúrgico 
Atividades e estratégias 
✓ Conversa informal com enfermeira chefe, enfermeira orientadora e alguns elementos 
da equipa cirúrgica para recolha de contributos; 
✓ Construção da ferramenta de apoio à gestão de material cirúrgico - checklist 
(Apêndice III); 
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✓ Elaborar um plano de sessão para apresentar a proposta de checklist à equipa de 
enfermagem (Apêndice IV); 
✓ Elaborar uma instrução operacional para aplicação da checklist (Apêndice V). 
Recursos humanos 
✓ Enfermeira orientadora de estágio, enfermeira chefe, elementos da equipa cirúrgica, 
docente de referência. 
Recursos materiais 
✓ Computador, impressora e materiais de consumo (papel, tinteiro…); 
✓ Sala de reuniões com mesa, cadeiras e projetor; 
✓ Exemplares da checklist. 
Recursos temporais (cronograma Anexo I) 
Indicadores de Avaliação 
✓ Apresentação da proposta de checklist de verificação de material cirúrgico à equipa, 
para explicar a sua utilização e recolha de possíveis contributos (Apêndice VI); 




3. Elaborar norma de procedimento para a utilização de dispositivos médicos 
implantáveis 
Atividades e estratégias 
✓ Revisão bibliográfica acerca da utilização de dispositivos médicos implantáveis; 
✓ Construção da norma de procedimento (Apêndice VIII); 
✓ Articulação com o Gabinete da Qualidade; 
✓ Divulgação pela equipa de enfermagem da nova norma. 
Recursos humanos 
✓ Elos de ligação do Gabinete da Qualidade. 
Recursos materiais 
✓ Computador, impressora e materiais de consumo (papel, tinteiro…); 
✓ Artigos científicos e normas de procedimento de outros hospitais. 
Recursos temporais (cronograma Anexo I) 
Indicadores de Avaliação 
✓ Apresentação da norma de procedimento à equipa de enfermagem. 
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4. Elaborar folha de registo de consumos de dispositivos para reposição 
Atividades e estratégias 
✓ Conversa informal com enfermeira chefe para auscultar opinião; 
✓ Construção da folha de registo de consumos de dispositivos (Apêndice IX); 
✓ Elaboração de instrução operacional para o preenchimento da folha de registo 
(Apêndice X). 
Recursos humanos 
✓ Enfermeira chefe. 
Recursos materiais 
✓ Computador, impressora e materiais de consumo (papel, tinteiro…). 
Recursos temporais (cronograma Anexo I) 
Indicadores de Avaliação 
✓ Apresentação da folha de registo de consumos à equipa de enfermagem, bem como 
da respetiva instrução operacional. 
 
 3.2.4. Execução e avaliação 
 
 Nesta fase da metodologia de projeto, procede-se à concretização daquilo que foi 
planificado. Ferrito et al. (2010) referem que a execução, enquanto etapa da metodologia de 
projeto, materializa a realização do mesmo, colocando em prática tudo o que foi planeado. No 
que diz respeito à execução propriamente dita, os mesmos autores referem-na como uma fase 
que assume uma importância significativa para o investigador, na medida em que possibilita a 
realização das suas vontades e necessidades através das ações planeadas. 
 A prática baseada na evidência (PBE) é uma abordagem que possibilita a melhoria da 
qualidade da assistência à saúde (Galvão & Sawada, 2003). Essa abordagem envolve a definição 
de um problema, a pesquisa das evidências disponíveis, implementação das evidências na 
prática e avaliação dos resultados obtidos, sendo a revisão integrativa um dos seus recursos. Um 
dos pilares da PBE é a pesquisa clínica que exige preparação do enfermeiro no desenvolvimento 
de capacidades para pesquisar. Para a elaboração deste trabalho elaborou-se uma revisão 
integrativa da literatura, uma vez que foi efetuada uma pesquisa alargada do fenómeno em 
estudo. Este tipo de revisão, é a mais ampla abordagem metodológica, permitindo a inclusão de 
estudos experimentais e não experimentais para uma compreensão completa do fenómeno 
analisado. É um método de revisão que resume a literatura empírica ou teórica para fornecer 
uma compreensão mais abrangente de um fenômeno particular ou problema em saúde 
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(Whitemore & Knafl, 2005). As revisões integrativas têm, portanto, o potencial de construir 
conhecimento em enfermagem. Estas, apresentam o estado da arte, contribuem para o 
desenvolvimento teórico, e têm aplicabilidade direta e prática.  
 Para a elaboração da revisão integrativa, num primeiro momento, o revisor determina 
o objetivo específico, formula as questões a serem respondidas ou hipóteses a serem testadas, 
e depois então, realiza a pesquisa para colher o máximo de pesquisas relevantes dentro dos 
critérios de inclusão e exclusão previamente estabelecidos (Mendes, Silveira, & Galvão, 2008). 
 No geral, para a construção da revisão integrativa é preciso percorrer seis etapas 
distintas, similares às fases de desenvolvimento das pesquisas convencionais (idem). São elas a 
questão de pesquisa para a elaboração da revisão integrativa; a amostragem ou pesquisa de 
literatura; a definição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados; a análise 
dos resultados; a discussão e apresentação dos resultados e a apresentação da revisão. 
 Para o desenvolvimento deste projeto, foi consultada a biblioteca do IPS/ESS, e realizada 
uma pesquisa bibliográfica de artigos científicos acerca das temáticas relacionadas com o 
problema diagnosticado, de forma a obter uma fundamentação teórica. Depois foi elaborada 
uma revisão integrativa de literatura recorrendo a bases de dados como B-On, Scielo, Pubmed 
e RCAAP. Para esta pesquisa foram utilizados os termos de pesquisa: segurança em bloco 
operatório, qualidade em saúde, checklists na saúde e impacto do cancelamento de cirurgias. Os 
critérios de inclusão dos artigos foram full-text6 disponível e artigos em português ou inglês. 
Foram selecionados todos os artigos que respeitassem os critérios de inclusão e cujos conteúdos 
falassem especificamente dos temas selecionados. 
 Os principais achados têm a ver com a utilização de checklists em saúde e as evidências 
da sua utilidade no que diz respeito à segurança e à qualidade dos cuidados de saúde. Revelam-
se um instrumento de grande utilidade e eficácia se cumprirem alguns critérios simples e forem 
devidamente implementadas dentro das equipas. Os resultados desta revisão encontram-se no 
artigo “Checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA: Uma ferramenta de apoio à gestão” 
(Anexo V). 
  
 Estágios de observação 
 
 Outro grande contributo no desenvolvimento deste trabalho, foram os estágios de 
observação. De forma a perceber como é que a problemática do nosso estudo é sentida e 
                                                             
6 Texto integral 
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ultrapassada noutros hospitais, considerámos importante a realização destes estágios, de forma 
a poder recolher contributos para o nosso projeto. 
 O primeiro realizou-se no Bloco Operatório do Hospital Y pelo período de 18 horas. 
Trata-se de um hospital central da Grande Lisboa. O BO situa-se no piso 1, estrategicamente 
colocado junto dos serviços de Urgência Geral e Pediátrica, UCI, Bloco de Partos, Serviço de 
Esterilização, e Laboratório de Patologia Clínica e Medicina Transfusional. A UCPA funciona em 
dois espaços distintos, com um total de nove camas. Tem 8 salas operatórias, 7 para cirurgias 
programadas e 1 permanentemente para cirurgias de urgência. As especialidades cirúrgicas 
utilizadoras destas salas são: cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia plástica, ginecologia, 
neurocirurgia, ortopedia e traumatologia, pediatria cirúrgica, pneumologia, urologia, 
oftalmologia, otorrinolaringologia e maxilo-facial. 
 Quanto aos recursos humanos, a equipa é multidisciplinar, integrando pessoal fixo e 
rotativo, sendo este último pertencente a outros serviços, nomeadamente ao Serviço de 
Anestesia e aos Serviços Cirúrgicos das respetivas especialidades. A equipa de enfermagem é 
constituída por cerca de 80 enfermeiros que trabalham em regime de roulement. Estes, por 
norma, encontram-se afetos às diversas especialidades cirúrgicas, havendo rotatividade quando 
necessário. Os enfermeiros exercem funções das diversas áreas da enfermagem perioperatória, 
alternando entre os papéis de circulante, instrumentista e enfermeiro de anestesia. 
 Este BO tem uma direção e gestão funcional própria. Tem uma enfermeira chefe e 3 
enfermeiras coordenadoras com funções delegadas nas áreas de gestão dos cuidados, de 
recursos humanos e de recursos materiais. O serviço colabora com vários programas, entre eles 
o programa de Colheita de Órgãos e Tecidos, o Programa de Transplantação Renal e 
Transplantação de Córneas, e dá também resposta à Lista de Inscritos para Cirurgia em Atividade 
Adicional. 
 No estágio de observação, orientado por uma das coordenadoras, foi inicialmente feita 
uma visita por todo o serviço e explicadas as dinâmicas do mesmo: rotinas e metodologias de 
trabalho. O principal objetivo era observar as estratégias e ferramentas utilizadas na gestão dos 
materiais cirúrgicos de forma a contribuir para o projeto a ser desenvolvido. Neste BO, esta 
gestão é feita pela coordenadora de recursos materiais, em conjunto com vários enfermeiros 
responsáveis de especialidade que, semanalmente, fazem um levantamento do material que é 
necessário para o serviço. Utilizam listas de verificação para esse levantamento, que se revelam 
uma ferramenta eficaz neste serviço. Estas listagens, bem como a distribuição dos enfermeiros 
por áreas de especialidade, foram os principais contributos deste estágio para o nosso projeto. 
As listas de verificação serviram de guia na construção da ferramenta de apoio à gestão, pois 
permitiram identificar alguns dos pontos mais relevantes a constar na mesma. Quanto à 
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existência de enfermeiros responsáveis de especialidade, é uma realidade que já existia no 
Hospital X, mas não para todas as especialidades, o que dificulta a gestão do material cirúrgico 
naquelas para as quais não existe.  
 O segundo estágio de observação realizou-se no Bloco Operatório do Hospital Z pelo 
período de 21 horas. É um hospital da zona Norte do país, cujo BO funciona em dois edifícios 
separados. Num deles existem 2 salas operatórias de neurocirurgia, uma UCPA e 4 outras salas 
operatórias onde operam as especialidades de cirurgia plástica, otorrinolaringologia, maxilo-
facial e oftalmologia. No outro edifício existem 2 blocos operatórios separados. Um de ortopedia 
com 3 salas operatórias, sendo uma sala de urgência ortopédica e uma UCPA e o bloco 
operatório central que possui 6 salas operatórias, sendo 5 destas para cirurgia programada e 
uma para urgências e também uma UCPA. 
 A equipa de enfermagem é constituída por 117 enfermeiros. Quanto à gestão desta 
equipa, existe um enfermeiro chefe e um enfermeiro coordenador de cuidados por turno, para 
cada unidade de Bloco. As salas operatórias funcionam com 3 enfermeiros: instrumentista, 
circulante e enfermeiro de anestesia. Os serviços externos ao bloco como neurorradiologia, 
ressonância magnética, gastroenterologia, Via Verde Coronária, Via Verde AVC, potenciais 
evocados e dor aguda, são apoiados pelos enfermeiros de anestesia do bloco operatório. 
 Fui acompanhada por duas das coordenadoras de cuidados, que deram a conhecer o 
circuito do utente, bem como a dinâmica do serviço e sua operacionalização. Tive também a 
oportunidade de verificar como é feita a gestão de materiais cirúrgicos. Neste BO é utilizado o 
método LeanOR, recorrendo à utilização de ferramentas e conceitos como os 5S7 e Kanbans8. 
Através da aplicação destas ferramentas conseguiram melhorias na gestão de stocks dos 
armazéns, reduzir o material exposto em espaços de armazenamento, melhorar a organização 
das áreas do bloco operatório, eliminar equipamento e material cirúrgico em desuso, melhorar 
a gestão de equipamentos e reduzir tempos operacionais. 
 Foi uma experiência muito enriquecedora pois fiquei a conhecer metodologias novas, 
que se revelam muito eficazes na organização de um bloco operatório. Os principais contributos 
deste estágio têm a ver com a gestão dos stocks de materiais, nomeadamente a forma 
estruturada que este serviço tem de organizar os espaços, os equipamentos e os materiais por 
áreas de atuação. São as enfermeiras coordenadoras de cuidados de gerem esses mesmos 
materiais, não existindo aqui os enfermeiros responsáveis de especialidade. 
                                                             
7 Metodologia de organização do espaço de trabalho: Seiri (Triar), Seiton (Arrumar), Seiso (Limpar), Seiketsu 
(Normalizar) e Shitsuke (Disciplina) 
8 Normalização do processo de requisições. O termo significa “tabuleiro”, e consiste na utilização de cartões para 
indicar e acompanhar, de maneira visual, prática e utilizando poucos recursos, a utilização dos materiais e 
proporcionar de forma rápida a sua reposição. 
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 A realização destes estágios de observação foi extremamente importante pois permitiu 
conhecer realidades muito diferentes daquelas que conhecia, por se tratarem de dois grandes 
centros cirúrgicos. Em blocos operatórios desta dimensão, uma gestão eficaz de materiais pode 
sempre servir de exemplo a outros, e, neste caso em particular, serviram de guia para a 
elaboração do nosso projeto. 
 Após análise da revisão de literatura (na primeira parte deste trabalho) e também dos 
contributos dos estágios de observação, os resultados obtidos levaram à construção de um 
conjunto de medidas que visam a redução no número de cirurgias adiadas ou canceladas por 
falta de material cirúrgico através da elaboração de documentação. Passamos a descrever os 
instrumentos desenvolvidos: 
✓ Ferramenta de apoio à gestão para verificação de material cirúrgico - Checklist DIIVA 
(Apêndice III) 
 
 Com vista a dar resposta ao problema diagnosticado no início deste trabalho, optámos 
por criar uma ferramenta, nomeadamente uma checklist, que permitirá detetar 
atempadamente falhas de material cirúrgico, evitando assim, os cancelamentos ou adiamentos 
de cirurgias no próprio dia por estes motivos. 
 Tal como referido anteriormente, o índice de cancelamentos de cirurgias é um indicador 
de qualidade do BO, como tal, devem ser criadas estratégias e ferramentas que permitam evitar 
tais eventos, para a promoção da melhoria contínua. Para a elaboração da checklist, começámos 
por analisar que tipo de materiais faltavam habitualmente, e porquê. Verificámos como 
principais problemas: 
• Falta de tamanhos ou modelos de DMI; 
- Motivo: falhas nos registos de consumos por inexistência de documento próprio; 
atrasos na reposição por parte dos fornecedores 
 
• Falta de alguns modelos de DM; 
 - Motivo: falhas nos pedidos de compra / rotura de stock; atrasos na reposição 
 por parte dos fornecedores 
 
• Falta de instrumental ou instrumental não conforme; 
- Motivo: instrumentais de empréstimo que não chegam a tempo; instrumentos com 
inconformidades no acondicionamento ou armazenamento 
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• Prazos de validade: DM e DMI com validade expirada (menos comuns), instrumentais 
com esterilização expirada; 
- Motivo: falta de normas e protocolos relacionados com a gestão do material. Não está 
estabelecido quem e quando os prazos de validade devem ser revistos. Materiais menos 
utilizados ou que estejam acondicionados em manga dupla ou em tecido não-tecido, 
por vezes só se deteta que se encontram fora de prazo, quando há necessidade da sua 
utilização.  
 Sendo o enfermeiro circulante o profissional de enfermagem com o foco de atenção nas 
necessidades do utente cirúrgico, fazendo parte das suas funções planear, organizar e 
comunicar as atividades da restante equipa de enfermagem, (…) providenciar materiais e o 
equipamento necessário ao tipo de cirurgia, e verificar a correta funcionalidade (OE, 2004), 
considerámos de grande pertinência a elaboração de uma ferramenta a ser utilizada pelos 
enfermeiros perioperatórios com vista a colmatar a problemática em questão. Tendo em conta 
os problemas acima descritos, elaborámos uma proposta de checklist (Apêndice III). 
 As listas de verificação devem ser idealmente de uma página apenas, com não mais de 
5 a 9 elementos em cada item (Walker, Reshamwalla, & Wilson, 2012). Pretende-se que sejam 
de fácil compreensão e preenchimento. Com base nestas linhas orientadoras, elaborámos uma 
proposta de checklist, original, que pretende dar resposta aos problemas detetados. Esta é 
resultado de toda a pesquisa efetuada em combinação com as necessidades do serviço.  
 A nossa proposta tem por nome DIIVA (mnemónica para Dispositivos, Implantes, 
Instrumental e Validade) - Checklist de Verificação de Material Cirúrgico (Figura 2). Esta checklist 
permite verificar a disponibilidade dos materiais antes do dia programado para a cirurgia. O 
instrumento visa ser utilizado pelos enfermeiros do bloco operatório, em dois momentos 
distintos. O primeiro aquando da disponibilização do programa operatório da semana seguinte, 
e o segundo, na véspera da cirurgia, apenas para as inconformidades encontradas na primeira 
validação. Para que a sua implementação seja eficaz, é necessário reforçar a cultura de 
segurança de toda a equipa, transmitindo as vantagens da sua utilização, quer para os utentes, 
quer para a instituição e os seus profissionais. A equipa, é fundamental não só para o correto 
funcionamento, como para a segurança e, ainda, para a implementação de normas e a 
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  Após a aprovação do docente responsável e da enfermeira orientadora de estágio, foi 
exposta a proposta de checklist à equipa de enfermagem através de uma sessão, com uma 
apresentação explicativa (Apêndice VI) e cópias da ferramenta para consulta. Foram recolhidas 
as opiniões por parte da equipa (Apêndice VII) para averiguar possíveis contributos.  
 A Checklist DIIVA, entra assim, no Fluxograma de Segurança do Utente a ser submetido 
a Cirurgia em vigor no Hospital X (Anexo II). Surge aquando do envio da listagem com propostas 
cirúrgicas para o enfermeiro responsável do BOP. 
 Foram elaborados outros documentos considerados importantes na introdução da 
checklist, sendo uns de apoio e outros complementares. São eles: 
✓ Instrução Operacional de preenchimento da Checklist DIIVA (Apêndice V) 
 As instruções operacionais têm como objetivo uniformizar as ações dos profissionais. 
Com base nisto, elaborámos uma instrução operacional para padronizar o preenchimento da 
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Checklist DIIVA de forma a garantir que todos os elementos que a vão utilizar, o façam de forma 
correta e uniforme. Esta deve ser facilmente acessível sempre que necessário a sua consulta. 
✓ Norma de Procedimento da utilização de dispositivos médicos implantáveis (Apêndice 
VIII) 
 As normas de procedimento, tal como o nome indica, servem para uniformizar atuações. 
Como tal, foi elaborada esta norma de forma a uniformizar os procedimentos de todos os 
enfermeiros perioperatórios relativamente à utilização de dispositivos médicos implantáveis, 
evitando assim erros de atuação. 
✓ Folha de registo de consumos de dispositivos para reposição de stock no BO (Apêndice IX) 
 Muito do material utilizado em bloco operatório é de compra direta, não havendo, 
portanto, uma reposição automática por parte do serviço de armazém. Como tal, torna-se 
necessário haver um registo do material consumido, para uma adequada gestão do mesmo. 
Com base nisto, foi elaborada uma folha de registo de consumos de dispositivos por doente, que 
deve ser entregue à chefia a fim de serem efetuados os pedidos de compra. 
✓ Instrução Operacional de preenchimento da folha de registo de consumos de dispositivos 
para reposição de stock no BO (Apêndice X) 
 Como já foi referido anteriormente, as instruções operacionais visam uniformizar ações. 
Esta tem por objetivo padronizar o preenchimento da folha de registo de consumos mencionada 
acima. 
 A implementação efetiva requer treino e uma mudança na cultura de segurança, com 
mensuração e feedback regular dos resultados. Por estes motivos, todas as alterações serão 
devidamente acompanhadas e regularmente avaliadas. 
 A avaliação de um trabalho deve ser contínua e permanente, pois o mesmo constitui um 
processo dinâmico, que é suscetível de ser alterado (Pires, 2014). A avaliação deve fornecer os 
elementos necessários para intervir no sentido de melhorar a coerência (relação entre o projeto 
e o problema), a eficiência (gestão dos recursos e meios atendendo aos objetivos) e a eficácia 
(relação entre a ação e os resultados) (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). 
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 A Checklist DIIVA foi apresentada à equipa de enfermagem e à direção do BO, que 
aprovou a sua implementação. Foi bem aceite por todos, tendo algumas especialidades 
cirúrgicas manifestado grande satisfação pela existência desta ferramenta, esperando que 
através da mesma, muitos dos adiamentos ou cancelamentos das suas cirurgias sejam evitados.  
 É uma ferramenta que vem a causar algum impacto na organização do serviço, pois foi 
necessário articular com o diretor do bloco a hora da divulgação do programa operatório 
semanal, de forma a poder ser aplicada a checklist antes do horário de saída dos enfermeiros. 
Requer também um conhecimento aprofundado de todos os materiais cirúrgicos, não podendo, 
portanto, ser aplicada por qualquer elemento da equipa. Fica a cargo da chefia decidir quais os 
enfermeiros que irão proceder à validação da checklist. A mesma, por constrangimentos do 
serviço, ainda não se encontra implementada, mas espera-se que seja em breve. 
 Após a implementação será efetuada uma avaliação a médio prazo (3 meses), através 
da consulta do número de cirurgias canceladas por falta de material e também da auscultação 
por parte dos elementos da equipa cirúrgica em relação à melhoria na gestão dos materiais 
cirúrgicos. 
 Consideramos que o trabalho realizado é de grande utilidade quer para os profissionais, 
quer para os utentes, pois tem em conta três grandes padrões de qualidade descritos pela OE 
(2001), para a qualidade dos cuidados de enfermagem. São eles a satisfação do cliente, que não 
terá a sua cirurga adiada ou cancelada por falta de material, mas sim na data agendada; a 
prevenção de complicações, pois evitará intercorrências pela utilização de materiais 
alternativos na tentativa de resolução do problema; e a organização dos cuidados de 
enfermagem, pela introdução de ferramentas e normas de procedimento que permitem uma 
uniformização das práticas dos profissionais. 
 
  3.2.5. Dificuldades do projeto 
 
 As dificuldades sentidas ao longo deste trabalho, prenderam-se com o facto de existirem 
poucos estudos ou registos consultáveis em Portugal acerca do impacto do cancelamento de 
cirurgias eletivas. Há carência de dados estatísticos, mesmo a nível hospitalar, apesar de 
implementados sistemas de informação. Talvez se deva a uma cultura em que a ausência de 
registos ainda impera. No entanto, noutros países alguns estudos têm sido realizados e o 
problema reveste-se de um caráter importante, com a criação e desenvolvimento de estratégias 
para a diminuição dos cancelamentos das cirurgias programadas. 
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 Outro constrangimento deve-se à ausência de estudos na área da enfermagem 
perioperatória. Encontram-se artigos, maioritariamente internacionais, mas poucos que 
relacionem a segurança, qualidade e cancelamento de cirurgias.  
 No entanto, encaramos estas dificuldades como momentos de aprendizagem e desafios 
para projetos futuros.
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4. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM 
PERIOPERATÓRIA 
 
 A competência diz respeito à aptidão, habilidade e capacidade de desenvolver 
determinadas funções. Pressupõe uma ação que agrega valor diante de novas situações. 
Segundo a AESOP (2006), “Entende-se como competência um conjunto de conhecimentos, 
capacidades de acção e comportamentos estruturados em função de uma finalidade e numa 
determinada situação”. 
 O enfermeiro perioperatório, integrado numa equipa multidisciplinar, cuida do utente 
na sua globalidade e representa para este uma garantia de qualidade e segurança dos cuidados 
de saúde, porque tem formação e competências para fazê-lo. 
 O percurso efetuado ao longo deste Mestrado, tendo sido ele um conjunto de lições 
aprendidas e experiências vivenciadas, acompanhadas de muita reflexão, permitiu atingir as 
competências de mestre, conforme previsto no ciclo de estudos conducentes ao grau de Mestre 
em Enfermagem Perioperatória, estipulado pelo n.º 1 do artigo 15º do Decreto-Lei n.º 74/2006 
de 24 de março. As competências desenvolvidas foram as seguintes: 
a. Demonstrar conhecimentos e capacidade de compreensão no domínio da Enfermagem 
Perioperatória em aplicações originais, incluindo em contexto de investigação; 
 O principal objetivo da investigação em Enfermagem é “melhorar os resultados de saúde 
através do avanço nos conhecimentos e prática de enfermagem”. (OE, 2009) Como tal, ao 
produzir conhecimento, estamos a contribuir para a evolução da profissão e, neste caso em 
particular, para a evolução da enfermagem perioperatória. Através deste projeto, pretende-se 
demonstrar uma preocupação com a segurança e a qualidade dos cuidados do utente cirúrgico, 
e apresentar soluções, devidamente fundamentadas para a melhoria contínua dos cuidados.  
Foram várias as unidades curriculares que abordaram estes temas, tendo despertado um maior 
sentido crítico e também uma maior preocupação relativamente a estes assuntos, na prática 
diária. Inevitavelmente, depois de aprofundar conhecimentos, a tendência é observar aquilo 
que se faz e comparar com a forma como “deveria ser feito”. Estas constatações levaram à 
pesquisa e consulta dos mais recentes achados e práticas baseadas em evidências, e posterior 
elaboração de alguns projetos. Ficaram também, várias temáticas pendentes de disponibilidade 
pessoal, para trabalhos futuros. Ao longo deste Curso de Mestrado, foram desenvolvidos alguns 
trabalhos neste âmbito: 




✓ Poster intitulado “Clorohexidina Vs Iodopovidona – Que solução de base alcoólica é 
mais eficaz na prevenção do risco de infeção no local cirúrgico?” no XVIII Congresso 
Nacional da AESOP, tendo o mesmo sido premiado com um segundo lugar (Anexo III). 
Este poster exibe os resultados obtidos numa revisão sistemática de literatura realizada 
no âmbito da Unidade Curricular de Investigação I; 
✓ Artigo “Segurança no utente: a eletrocirurgia - uma revisão de literatura” publicado na 
Revista Percursos nº. 41, julho-setembro 2018, p. 65-75 (Anexo IV), resultado de um 
trabalho elaborado na Unidade Curricular Segurança e Gestão de Risco; 
✓ Artigo intitulado “Checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA: uma 
ferramenta de apoio à gestão” (Anexo V) realizado no âmbito da disciplina de 
Investigação II. Tratou-se de uma revisão integrativa da literatura que aborda a 
problemática descrita ao longo deste relatório. 
 
b. Aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 
problemas em situações novas e não familiares no âmbito da Enfermagem 
Perioperatória, incluindo em ambiente clínico multidisciplinar; 
 Os conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares, nos estágios e na elaboração 
do respetivo relatório, contribuíram para que os conhecimentos adquiridos pela investigação 
sejam utilizados para promover uma prática baseada na evidência. A utilização do novo 
conhecimento permite-nos melhor fundamentar as nossas ações. 
 A falta de ferramentas de apoio à gestão do material cirúrgico, constituem um problema 
na prática diária dos cuidados de enfermagem perioperatória, pois leva ao adiamento ou 
cancelamento de cirurgias programadas por falta de alguns materiais. Ao reconhecer este 
problema, auscultámos a equipa cirúrgica para perceber se também era um problema real 
sentido pela maioria, e percebemos que era de facto uma área a precisar de intervenção. Este 
levantamento de necessidades trouxe contributos para a melhoria dos cuidados de enfermagem 
perioperatória, mas permitiu também dinamizar a equipa multidisciplinar, recebendo o 
contributo dos vários elementos constituintes da equipa cirúrgica. Como tal, foi criada uma 
ferramenta original que se pretende ser de grande utilidade na resposta ao problema 
diagnosticado: Checklist DIIVA - Lista de verificação de material cirúrgico (Apêndice III). Para uma 
correta e completa implementação deste instrumento, foram elaborados outros documentos 
complementares, já descritos ao longo deste relatório. São eles: 
✓ Instrução Operacional de preenchimento da Checklist DIIVA (Apêndice V); 
Desenvolvimento de Competências de Mestre em Enfermagem Perioperatória 
64 
 
✓ Norma de Procedimento da utilização de dispositivos médicos implantáveis (Apêndice 
VIII); 
✓ Folha de registo de consumos de dispositivos para reposição de stock no BO (Apêndice 
IX); 
✓ Instrução Operacional de preenchimento da folha de registo de consumos de 
dispositivos para reposição de stock no BO (Apêndice X). 
 
c. Integrar conhecimento, lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou emitir 
juízos em situações de informação limitada ou incompleta, próprias da Enfermagem 
Perioperatória, na previsão das consequências científicas, éticas, deontológicas e 
jurídicas das suas decisões e das suas ações; 
 No decorrer do curso de Mestrado, foram transmitidas filosofias, estratégias e 
conhecimentos fundamentais para que adquiríssemos capacidades para lidar com as mais 
variadas situações que nos podem acontecer no ambiente perioperatório. Este é um ambiente 
fechado, “concentrado”, onde a pressão por vezes pode interferir com a capacidade de 
raciocínio. A experiência profissional dá-nos algum do discernimento necessário, mas a 
aquisição de conhecimentos permite-nos agir com prudência, ética e bom senso, tal como 
previsto no Código Deontológico dos Enfermeiros. 
 No decorrer do projeto, pesquisaram-se assuntos complexos que põem em causa 
aspetos legais e deontológicos, nomeadamente no que diz respeito aos cancelamentos de 
cirurgias no próprio dia e o impacto que isso tem quer na vida dos utentes, quer a nível 
institucional, pelos constrangimentos causados e mesmo por aumento dos gastos. A revisão de 
literatura efetuada, permitiu constatar que são diversas as causas que levam a estes 
cancelamentos, havendo mesmo algumas que não dependem da boa prática dos profissionais. 
No entanto, o que pretendemos é dar resposta àquelas que podem ser evitadas através de uma 
melhor organização e dinâmica de trabalho. Os cancelamentos geram quebras de confiança 
entre os utentes e o sistema de saúde, e aumentam os níveis de ansiedade, prejudicando o 
estado emocional do utente e família, no dia em que a cirurgia efetivamente se realizar.  
 O enfermeiro desempenha um papel-chave dentro da estrutura do BO. A realização do 
procedimento cirúrgico requer uma preparação prévia e por isso, este profissional deve ter 
como preocupação garantir que as cirurgias sejam corretamente programadas e que as 
condições necessárias para sua execução sejam atendidas, alocando adequadamente todos os 
recursos necessários. Esta gestão, permitirá evitar algumas das causas dos cancelamentos de 
cirurgias que dependem da nossa boa prática. 




 Os estágios realizados durante a execução deste projeto, permitiram perceber como 
diferentes centros cirúrgicos se encontram organizados de forma a melhor rentabilizar todos os 
recursos, quer humanos quer materiais, e assim proporcionar melhores cuidados aos utentes, 
garantindo que a grande maioria é submetida a cirurgia no dia agendado, com os materiais 
adequados e profissionais competentes. Foram recolhidas informações e estratégias que, junto 
com as pesquisas efetuadas, permitiram integrar conhecimentos e construir ferramentas 
capazes de dar resposta ao problema inicialmente detetado no BO do Hospital X - Checklist 
DIIVA, normas de procedimentos e instruções operacionais. Acreditamos que estes 
instrumentos serão valiosos na resolução da problemática, e que, inclusive, poderiam vir a ser 
utilizados noutros hospitais com lacunas semelhantes de gestão de materiais. 
 Ao longo do curso, foram frequentadas algumas formações relacionadas com a 
Enfermagem Perioperatória, com vista ao enriquecimento académico e profissional, que 
passamos a descrever: 
✓ XVIII Congresso Nacional da AESOP “Hot Points no Bloco Operatório” (Anexo VI); 
✓ Pratical Course II - Laparoscopic surgery training course for operating room nurses 
(Anexo VII); 
✓ Learn with the best: Laparoscopy Course, 1st Edition, Level I - Live surgery (Anexo VIII). 
 
d. Comunicar as suas conclusões e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer 
a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades, no 
âmbito da Enfermagem Perioperatória, incluindo em ambiente clínico multidisciplinar; 
 A divulgação das conclusões dos trabalhos de investigação deve ser facultada a todos os 
intervenientes no projeto. Esta divulgação pode servir de agente de mudança quer dos 
indivíduos, quer de um serviço. A mudança deve sempre visar ganhos em saúde. 
 A comunicação no seio da comunidade científica, constitui uma oportunidade de dar 
visibilidade à Enfermagem Perioperatória e ao que os enfermeiros perioperatórios são capazes 
de fazer.  
 Existem várias formas de divulgação, tendo-se optado por começar no seio da equipa 
de enfermagem perioperatória. Foi feita uma apresentação em formato Powerpoint (Apêndice 
IV) a todos os elementos da equipa e pretende-se replicar esta mesma apresentação, junto da 
equipa médica do BO em questão. Desde o início do projeto, houve grande envolvimento com 
a chefia de enfermagem, a fim de auscultar quais as principais preocupações relativamente à 
temática, e também a sua abertura relativamente ao trabalho que iria ser desenvolvido. Houve 
também alguma interação com cirurgiões das áreas mais afetadas pelas falhas de materiais 
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(ortopedia, urologia e cirurgia geral), pelo facto de serem as especialidades que mais utilizam 
DMI e outros DM, a fim de perceber quais os pontos mais importantes a incluir na checklist 
criada. Por este motivo, para além da apresentação feita à equipa de enfermagem, pretende-se 
também divulgar pela equipa cirúrgica. 
 Devido às alterações de rotinas que a implementação da Checklist DIIVA requer, 
nomeadamente ao timing em que o programa cirúrgico é rececionado no BO, foi também 
necessário o envolvimento do diretor do mesmo. Este teve conhecimento das várias etapas do 
trabalho, e concordou em efetuar os ajustes necessários para que a ferramenta seja utilizada de 
forma eficiente.  
 Outro momento de partilha foi o II Congresso de Enfermagem Perioperatória organizado 
pelo Instituto Politécnico de Setúbal – Escola Superior de Saúde. Neste evento, os alunos 
mestrandos integraram a comissão organizadora do congresso e participaram também como 
congressistas e palestrantes. Foi então apresentado (Powerpoint) o nosso projeto, de uma forma 
sucinta, tendo por título “Checklist de Verificação de Material Cirúrgico: uma ferramenta para a 
gestão” (Anexo X). 
 
e. Demonstra capacidades que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da vida 
profissional no domínio da Enfermagem Perioperatória, de um modo 
fundamentalmente auto-orientado ou autónomo”. 
 A realização deste Curso de Mestrado permitiu o contacto com instrumentos 
fundamentais para a satisfação desta necessidade de constante atualização. Os campos de 
estágio foram uma fonte riquíssima de conhecimentos e partilha de experiências. No futuro, os 
problemas do quotidiano poderão ser resolvidos aplicando os conhecimentos adquiridos ao 
longo desta jornada.  
 Através da metodologia de projeto obteve-se um guia orientador para projetos futuros, 
idóneos e com bases científicas. A utilização de uma teoria como base concetual do projeto, 
nomeadamente a Teoria das Transições de Afaf Meleis, permitiu um crescimento interior pois 
obrigou a uma introspeção das próprias convicções e rumos dentro da profissão de 
enfermagem, mais especificamente da enfermagem perioperatória. Esta é já uma paixão de 
muitos anos, mas à qual nunca tinha sido associada uma teoria que a sustentasse. Sendo a 
cirurgia e a sua preparação e recuperação constantes transições, a Teoria de Meleis adequa-se 
na perfeição ao desenvolvimento do nosso trabalho.  
 A frequência neste Mestrado, o estudo das filosofias e bases teóricas da enfermagem, 
bem como o desenvolvimento de competências na área de investigação permitiram um 




crescimento exponencial enquanto profissional. Este curso, foi o despertar para a importância 
da investigação científica na Enfermagem Perioperatória. Pretende-se investir em trabalhos 
futuros que deem visibilidade a esta área tão complexa dos cuidados de enfermagem.  
 O enfermeiro enquanto profissional deve contribuir para a sua própria formação e para 
o conhecimento científico da área em que exerce. É necessário ser-se resiliente, demonstrando 
capacidade de responder a eventos inesperados, e de recuperar, sempre que necessário, com 
base na experiência anterior, na aprendizagem e na proatividade. A aquisição de novos 
conhecimentos e competências tornam o profissional mais autónomo e seguro das suas ações. 
Permite consolidar e justificar muita da prática do dia-a-dia, anteriormente feita por 
conhecimentos mais empíricos, ou adquiridos através da experiência dos colegas. 
 O enfermeiro perioperatório, é um profissional em constante mudança pois tem de 
acompanhar a evolução científica. Nos tempos que correm, o desenvolvimento de novas 
tecnologias é uma realidade quase diária e, portanto, estão sempre a surgir novas técnicas, 
materiais e equipamentos que revolucionam os cuidados de saúde. A competência, a 
capacidade de adaptabilidade e a autonomia são características fulcrais para que o enfermeiro 






Com o terminar deste relatório, nutrimos de uma grande satisfação quer pessoal, quer 
profissional, apesar de todo o esforço e trabalho necessários à sua concretização. Consideramos 
que os objetivos a que nos propusemos inicialmente foram atingidos, pelo que nos sentimos 
mais ricos e realizados. A elaboração do mesmo permitiu-nos crescer como profissionais e abrir 
novos horizontes. O regresso à prática académica, após alguns anos de profissão, permite-nos 
uma visão mais ampla dos cuidados de enfermagem e ajuda-nos a amadurecer, e até mesmo a 
justificar cientificamente muitos dos nossos atos.  
 Quando o investigador chega à conclusão, no que diz respeito à autenticidade dos 
resultados, à sua significação, à sua importância e à sua generalização, está em posição de 
examinar as consequências destes resultados, em relação à teoria, à investigação e à prática 
profissional (Fortin, 1999). Como tal, neste capítulo pretendemos apresentar as conclusões do 
projeto. 
 Quando iniciamos este trabalho, o nosso objetivo era desenvolver estratégias e 
ferramentas capazes de combater o grave problema das cirurgias adiadas e canceladas por falta 
de material cirúrgico, de forma a contribuir para a melhoria da organização dos cuidados de 
enfermagem perioperatórios. Uma melhor prática clínica, com implementação de estratégias 
de gestão de risco é fundamental, como forma de melhorar a qualidade global dos cuidados de 
saúde e reduzir desperdícios no sistema, causados por eventos adversos evitáveis. Promover 
comportamentos em equipa efetivos e utilizar instrumentos de gestão que sistematizem o 
trabalho revela-se fundamental para a segurança do utente cirúrgico. 
 A teoria que suportou este trabalho foi a Teoria das Transições de Afaf Meleis. Esta 
teoria diz-nos que a enfermagem toma por foco de atenção as respostas humanas às transições, 
decorrentes de eventos relacionados com processos de saúde-doença e/ou com processos de 
vida, sendo a cirurgia, sem dúvida, um processo de transição na vida dos indivíduos, que 
necessita da intervenção da enfermagem. 
 Ao longo deste projeto, foi realizada uma revisão integrativa de literatura, tendo sido 
consultada bibliografia acerca da segurança dos doentes e qualidade em saúde, e foram 
realizados estágios de observação em grandes centros hospitalares, de forma a obter os 
melhores contributos na elaboração de estratégias que visassem dar resposta ao problema 
inicialmente detetado. Concluiu-se que no bloco operatório do Hospital X havia uma lacuna na 
documentação que regulamenta algumas práticas de segurança (pela inexistência de normas de 
procedimento e instruções operacionais), bem como de ferramentas que apoiem a gestão dos 




materiais cirúrgicos. Esta constatação serviu de ponto de partida para a elaboração de uma 
checklist de verificação de material cirúrgico - Checklist DIIVA. 
 Para a obtenção da melhoria contínua da qualidade dos cuidados, torna-se necessário 
efetuar, de uma forma estruturada e sistemática, a identificação de problemas e garantia da sua 
solução, através do estabelecimento de prioridades, na procura das melhores soluções e sua 
aplicação com vista à resolução dos mesmos.  
  Como forma de complementar a entrada desta nova ferramenta, sentiu-se necessidade 
de construir também outros documentos: Instrução Operacional para aplicação da checklist, 
Norma de Procedimento da utilização de DMI, Folha de Registo de consumos de dispositivos 
para reposição e respetiva Instrução Operacional. Toda esta documentação foi apresentada à 
equipa de enfermagem, e encontra-se a aguardar a sua implementação. Espera-se, através de 
uma avaliação a médio prazo, que a sua utilização traga contributos quer para os utentes, que 
deixarão de ser adiados pela falta de materiais, quer para a instituição, que terá menos 
despesas, e assim, que possam haver ganhos em saúde. 
 Este projeto propõe-se à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem Perioperatória 
e, como tal, cabe-nos mencionar que as competências traçadas inicialmente foram atingidas. O 
objetivo geral propunha integrar os conhecimentos e competências adquiridas no domínio da 
enfermagem perioperatória, que consideramos ter alcançado através de todo o trabalho 
executado. Propusemo-nos também a elaborar uma reflexão crítica das atividades 
desenvolvidas em contexto de estágio, a desenvolver estratégias de apoio à gestão com base 
nas necessidades do serviço e na bibliografia consultada, e também a descrever o percurso 
efetuado para o desenvolvimento das competências de mestre adquiridas ao longo curso de 
Mestrado em Enfermagem Perioperatória. 
  Consideramos que ao longo deste relatório foram sendo descritas todas as ações que 
nos permitiram alcançar os objetivos propostos, e, resta-nos acrescentar o quão enriquecedor 
todo este percurso se revelou ser. A metodologia de projeto permitiu-nos olhar para a 
investigação em enfermagem de forma mais científica e abrangente, despertando em nós uma 
vontade de replicar e divulgar o conhecimento adquirido, e de repetir a experiência. A 
enfermagem perioperatória necessita de visibilidade, e através destes trabalhos, acreditamos 
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 Enquanto estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Perioperatória da 
Escola Superior de Saúde, do Instituto Politécnico de Setúbal, a realizar o estágio no 
Bloco Operatório, pretendo realizar um Projeto de intervenção em serviço. Para a 
concretização deste Projeto revela-se necessário um diagnóstico de situação através da 
aplicação de um questionário à equipa perioperatória.  
 O Estágio decorre sob orientação da Enfermeira Sónia Lima e orientação 
científica do Professor António Freitas. A problemática a estudar relaciona-se com a 
otimização da gestão dos materiais necessários na realização das cirurgias, para melhor 
garantir a segurança do doente. 
 Assim, venho solicitar a vossa colaboração para o preenchimento deste breve 
questionário. É de fácil e rápido preenchimento e o tempo estimado para a sua resposta 
é de 3 minutos. O questionário é ANÓNIMO e a sua participação é voluntária. Todos os 
resultados daqui extraídos destinam-se a fins académicos e comprometo-me em 
partilhá-los com a equipa. 
 
Grata pela sua colaboração! 















1. Qual a sua categoria profissional? 
Enfermeiro     Anestesista     Cirurgião  
C. Geral           C. Vascular  
Ortopedia                 Otorrinolaringologia  
Urologia           Obstetrícia/Ginecologia   
Oftalmologia  
 
2. Há quanto tempo exerce a sua atividade profissional em ambiente de Bloco 
Operatório? 
até 3 anos                       4- 6 anos                     7-9 anos              ≥10 anos  
 
3. Perante as seguintes afirmações, classifique de acordo com a sua concordância (1 
Discorda Totalmente e 5 Concorda Plenamente).  
3.1 A avaliação pré-operatória e comunicação das necessidades do doente à equipa 
multidisciplinar constituem uma mais valia na segurança do doente no período 
intraoperatório. 
1 2 3 4 5 
 
3.2 A confirmação de todo o material necessário para a cirurgia é importante. 
1 2 3 4 5 
 
3.3 O cirurgião responsável deve solicitar esta informação aquando do agendamento do 
doente. 
1 2 3 4 5 
 
3.4 Esta verificação pode reduzir o número de cirurgias canceladas / adiadas por falta 
de material. 





3.5 A gestão dos instrumentos e equipamentos anestésicos e cirúrgicos deve estar a 
cargo de profissionais qualificados, com conhecimento e formação sobre os mesmos. 
1 2 3 4 5 
 
4. Tem experiência na aplicação da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica da OMS 
(2008)? 
     Sim                   Não  
Se respondeu afirmativamente, por favor continue na pergunta 5. Se respondeu 
negativamente, continue na pergunta 6. 
 
5. Considera que a temática referida na pergunta 3 está contemplada em alguma fase 
desta Checklist (Cirurgia Segura)? 
     Sim                   Não  
 
6. Da lista seguinte, indique intercorrências que presenciou no Bloco Operatório, no 
último ano: 
 Falta de comunicação da equipa multidisciplinar  
 Falha nos equipamentos 
 Falta de material cirúrgico (implantes, suturas mecânicas)  
 Falta de instrumental cirúrgico 
 Material fora do prazo de validade  
 Cancelamento de cirurgias por falta de material 
 Outras. Quais?________________________________________________ 
 
7. Indique os procedimentos que realiza que visam a Segurança do Doente 
 
 Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos 
anestésicos 
 Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos 
cirúrgicos 
 Aferição de todo o material necessário à realização da cirurgia 
 Conhecimento, manutenção e utilização de equipamentos 
 Realização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 
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8. Selecione a opção que mais se adequa perante as seguintes afirmações (1 
Discorda Totalmente e 5 Concorda Plenamente): 
 
8.1 A Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é de suma importância para a 
melhoria da segurança do doente. 
1 2 3 4 5 
 
 
8.2 A utilização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica contribui para a 
melhoria do trabalho em equipa multidisciplinar. 
1 2 3 4 5 
 
8.3 A confirmação do material necessário à cirurgia aquando da realização do 
programa cirúrgico contribuiria na segurança dos cuidados perioperatório. 
1 2 3 4 5 
 
8.4 A confirmação do material necessário à cirurgia aquando da realização do 
programa cirúrgico contribuiria na qualidade dos cuidados perioperatório. 





Grata pela disponibilidade. 
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Análise dos resultados do questionário de diagnóstico de situação 
 
 A primeira questão tinha como objetivo saber as categorias profissionais dos 
inquiridos. Dos 36, 24 são enfermeiros, 5 anestesistas e 7 cirurgiões. Destes, 2 são 








Gráfico 1 - Categoria profissional dos inquiridos 
 
 
 A questão seguinte pretendia saber há quanto tempo estes profissionais 


























Tempo de serviço no Bloco Operatório
Até 3 anos 4 a 6 anos 7 a 9 anos > ou igual a 10 anos
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 Na terceira questão, pretendia-se que os inquiridos classificassem, de acordo 
com a sua concordância, um conjunto de questões relacionadas com o tema em estudo. 
Para tal foi utilizada uma Escala de Likert, em que 1 - Discorda totalmente e 5 - Concorda 
Plenamente. As questões foram as seguintes: 
3.1 - A avaliação pré-operatória e comunicação das necessidades do doente à 
equipa multidisciplinar constituem uma mais valia na segurança do doente no 
período intraoperatório; 
3.2 - A confirmação de todo o material necessário para a cirurgia é importante; 
3.3 - O cirurgião responsável deve solicitar esta informação aquando do 
agendamento do doente; 
3.4 - Esta verificação pode reduzir o número de cirurgias canceladas / adiadas 
por falta de material; 
3.5 - A gestão dos instrumentos e equipamentos anestésicos e cirúrgicos deve 










Gráfico 3 - Respostas às questões do ponto 3 do questionário 
 
 Através da análise deste gráfico, consegue-se perceber que a equipa dá grande 
importância às questões abordadas, classificando maioritariamente as respostas como 
Concordando Plenamente. Estes resultados vêm de encontro à análise anteriormente 
efetuada por nós, através da observação, e vêm confirmar o problema diagnosticado. 
  
 A questão número 5 pretende perceber se todos os elementos da equipa têm 
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Gráfico 4 - Experiência dos inquiridos na aplicação da Checklist Cirurgia Segura 
  A esta questão, 23 dos inquiridos responderam afirmativamente, 
enquanto 13 responderam que não. Àqueles que responderam afirmativamente, 
questionou-se se consideravam que a temática referida na questão 3, estava 
contemplada na Checklist Cirurgia Segura. Destes 16 responderam que sim e 7 






Gráfico 5 - Se a temática da questão 3 está contemplada na Checklist Cirurgia Segura 
  
 A questão seguinte pretendia perceber, qual a experiência dos elementos da 











Tem experiência na aplicação da Lista de 




Considera que a temática referida na 
pergunta 3 está contemplada na Checklist 
Cirurgia Segura?
Sim Não
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Falta de comunicação da equipa…
Falha nos equipamentos
Falta de material cirúrgico
Falta de instrumental cirúrgico
Material fora do prazo de validade
Cancelamento de cirurgias por falta de…
Outros
Intercorrências que presenciou no BO no último ano
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 Como podemos observar através da leitura do gráfico, as intercorrências mais 
frequentes dizem respeito à falta de comunicação entre a equipa multidisciplinar, a 
falhas nos equipamentos e ao cancelamento de cirurgias por falta de material, indo de 
encontro ao diagnóstico de situação deste projeto. Quatro dos inquiridos assinalaram a 
opção Outras e acrescentaram: mau agendamento / planeamento das cirurgias; 
inutilização de material de consumo clínico por desconhecimento de metodologia de 
utilização do equipamento; rotura de stock de material variado; realização de cirurgias 
com equipamento avariado; falha na organização do plano quanto ao uso de 
equipamentos comuns. 
 
 De seguida pediu-se que indicassem os procedimentos que realizam visando a 








Gráfico 7 - Procedimentos que realizam visando a segurança do doente 
   
 A última questão, teve novamente recurso a uma Escala de Likert e contemplava 
os seguintes itens: 
8.1 - A Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é de suma importância para a 
melhoria da segurança do doente; 
8.2 - A utilização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica contribui para a 
melhoria do trabalho em equipa multidisciplinar; 
8.3 - A confirmação do material necessário à cirurgia aquando da realização do 
programa cirúrgico contribuiria na segurança dos cuidados perioperatório; 
8.4 - A confirmação do material necessário à cirurgia aquando da realização do 
programa cirúrgico contribuiria na qualidade dos cuidados perioperatório. 
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Consentimento expresso e informado do
doente acerca de procedimentos anestésicos
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doente acerca de procedimentos cirúrgicos
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realização da cirurgia
Conhecimento, manutenção e utilização de
equipamentos
Realização da Lista de Verificação de
Segurança Cirúrgica









Gráfico 8 - Respostas às questões do ponto 8 do questionário 
 As respostas dadas pela maioria dos inquiridos, foram como considerando de 
extrema importância a utilização de checklists e a confirmação dos materiais, quer para 
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> Primeira validação: quando o programa cirúrgico estiver disponível ou 
aquando do agendamento dos doentes, se solicitado pelo cirurgião; 
> Segunda validação: na véspera da cirurgia, até às 12h. 
Como e quem? 
> Enfermeiros com conhecimentos na área ou enfermeiros responsáveis 
pela especialidade cirúrgica, verificam, de acordo com a proposta cirúrgica 
contemplada no programa operatório, se está tudo em conformidade. 
DISPOSITIVOS / IMPLANTES (Ex: suturas mecânicas, trocares / próteses ortopédicas, 
implantes mamários, redes) 
• Disponíveis em todos os tamanhos?    Sim            Não  
 Se não, informar o(a) enfermeiro(a) responsável do serviço*. 
INSTRUMENTAL 
• O instrumental necessário à cirurgia encontra-se no serviço?                                       
  Sim      Não  
 Se não, prevê-se a sua chegada até à data da cirurgia?  
>  Sim      Não  
Caso a resposta seja negativa, informar o(a) enfermeiro(a) responsável do serviço*. 
• O instrumental necessário à cirurgia encontra-se em conformidade?  





























• Os dispositivos necessários encontram-se dentro do prazo de validade? 
 Sim  Não 
• Os implantes necessários encontram-se dentro do prazo de validade? 
 Sim  Não 
• Os instrumentos necessários têm a esterilização dentro do prazo de validade?  
 Sim  Não 
  Se não, enviar instrumentos para a Central de Esterilização e certificar que fica pronto  
  em tempo útil. 
  Caso alguma das respostas anteriores seja não, informar o(a) enfermeiro(a) responsável 
  do serviço*. 
 
* O(a) enfermeiro(a) responsável do Bloco Operatório deverá contactar o serviço de 
Aprovisionamento e/ou Central de Esterilização para confirmar a disponibilidade ou 
indisponibilidade dos materiais. Se se confirmar a indisponibilidade até à data prevista da 










CHECKLIST DE VERIFICAÇÃO DE MATERIAL CIRÚRGICO 





 SIM NÃO SIM NÃO  
• Dispositivos 
médicos de todos os 
tipos e tamanhos 
necessários? 
     
• Implantes de todos 
os modelos e 
tamanhos 
necessários? 
     
• Instrumental 
necessário à cirurgia 
encontra-se no 
serviço? 
     
> Se não, prevê-se a 
sua chegada até à 
data da cirurgia? 
     
• Instrumental 
necessário à cirurgia 
encontra-se em 
conformidade? 
     
• Os dispositivos e 
implantes 
encontram-se 
dentro do prazo de 
validade? 
     
• Os instrumentos 
necessários têm a 
esterilização dentro 
do prazo de 
validade? 
     
> Se não, enviar para a Central de Esterilização 
 
Especialidade cirúrgica _____________________ 
Enfermeiro _______________________________ 

































Plano de sessão para apresentação da Checklist DIIVA  
 91 
 
PLANO DE SESSÃO 
 
Tema Checklist de verificação de material cirúrgico 
População alvo Enfermeiros do Bloco Operatório do Hospital X 
Objetivos Dar a conhecer a ferramenta elaborada para reduzir o número 
de cirurgias adiadas e/ou canceladas por falta de material, de 
forma a saber a opinião da equipa e recolher as suas 
sugestões e opiniões acerca da mesma 
Local Sala de reuniões do BO do Hospital X 
Data e hora 18/12/2019 às 14:00 (duração de 30m) 
Formadora Sandra Pavão - aluna do II MEPO 
Material necessário PC, projetor, cópias da Checklist, questionário de avaliação 
Referências bibliográficas Artigos científicos, livros e sites oficiais 
 
Etapas Conteúdo Recursos Metodologia Duração 
Introdução - Apresentação 
- Justificar a razão do tema 
- Enunciar objetivos 
PC, projetor - Expositiva 5m 
Desenvolvimento - Impacto do cancelamento 
de cirurgias nos utentes 
- Revisão de literatura 
- Estágios realizados 
- Papel do enfermeiro 
perioperatório na segurança 
dos utentes 
- Padrões de qualidade 
- Checklists 
- Proposta DIIVA 
PC, projetor 
e cópias da 
Checklist 
- Expositiva 15m 
Avaliação - Distribuição do 




- Interativa 5m 
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INSTRUÇÃO OPERACIONAL: Preenchimento da Checklist DIIVA 
 
Elaboração: Sandra Pavão - Enfermeira 
 
1. Objetivo: Uniformizar o preenchimento da lista de verificação de material cirúrgico 
2. Âmbito: Aplica-se à Checklist DIIVA  (IMP.BOP.XXX) 
3. Definições e abreviaturas: 
BOP - Bloco Operatório 
DIIVA - Dispositivos, implantes, instrumentos e validade 
DM - Dispositivos médicos 
DMI - Dispositivos médicos implantáveis 
4. Metodologia 
- A primeira validação é feita quando o programa cirúrgico da semana seguinte é disponibilizado; 
- O enfermeiro destacado pela chefia para efetuar a verificação do material cirúrgico, deverá 
fazê-lo por especialidade cirúrgica, sendo utilizado uma folha para cada especialidade; 
- Para cada uma das cirurgias programadas, deverão ser confirmados os seguintes dados: 
 . se existem no serviço todos os dispositivos médicos de todos os tipos e tamanhos que 
poderão ser necessários àquela cirurgia; 
 . se existem todos os modelos e tamanhos de implantes que poderão ser necessários 
àquela cirurgia; 
 . se o instrumental necessário àquela cirurgia se encontra no serviço. Se a resposta for 
negativa, averiguar se está prevista a sua chegada até à data da cirurgia; 
 . se o instrumental necessário à cirurgia se encontra em conformidade. Verificar 
acondicionamento; 
 . se os DM e DMI se encontram dentro do prazo de validade; 
 . se os instrumentos necessários àquela cirurgia têm a esterilização dentro do prazo de 
validade. Caso a resposta seja negativa, deverão ser enviados imediatamente à central de 
esterilização e deverá ser assegurada a sua disponibilidade para o dia da cirurgia. 
- Se algum dos itens da checklist for assinalado com Não, no campo das observações deverá ser 
indicado qual o DM e para que cirurgia; 
- Se algum dos itens da checklist for assinalado com Não, a chefia do BOP deverá ser comunicada 
a fim de tentar adquirir o material em falta atempadamente. Caso não seja possível, o cirurgião 
responsável será informado; 
- Se algum dos itens da checklist for assinalado com Não, mas estiver previsto o seu 
fornecimento até à data da cirurgia, deverá ser efetuada uma segunda validação, na véspera da 
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cirurgia, até às 12h. Caso o material continue indisponível, a chefia deverá ser informada, para 
comunicar ao cirurgião responsável; 
- O enfermeiro responsável pelo preenchimento da checklist, deverá registar a data, a 
especialidade cirúrgica, o seu nome e número mecanográfico, em espaço próprio. 
 
- O enfermeiro circulante deve preencher os dados relativos à cirurgia (especialidade cirúrgica, 
proposta cirúrgica, tipo de dispositivo utilizado, ex. placa e parafusos, e a data da cirurgia); 
- Se os DM possuírem etiquetas, deve anexar-se uma de cada a este documento; 
- Se os DM não possuírem etiquetas, deverão ser preenchidos todos os campos da folha de 
registo: 
 . Artigo: placa, parafuso, cavilha, âncora… 
 . Tamanho: dimensão do artigo 
 . Referência: indicar a referência correspondente ao artigo utilizado, o mais completa 
possível 
 . Lote: indicar o lote de cada artigo 
 . Quantidade: indicar quantos artigos com a mesma referência e o mesmo lote foram 
utilizados  
- No espaço reservado para a identificação do enfermeiro circulante, deverá constar a sua 
assinatura e número mecanográfico. 
- DMI que tenham sido abertos, mas não tenham sido utilizados e não possam ser 
reprocessados, devem ser igualmente registados como consumidos; 
- Terminada a cirurgia, e confirmados todos os DM utilizados, esta folha deverá ser entregue à 
chefia para que sejam efetuados os pedidos de compra. 
5. Documentos Associados 
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Questionário de avaliação da sessão 
 
 
Caros colegas, solicito a vossa colaboração para o preenchimento do seguinte 
questionário. Pretende saber a vossa opinião acerca da sessão, bem como sugestões de 
melhoria que queiram apresentar. 
 
Classifique de acordo com a sua concordância (1 - Discorda Totalmente e 5 - Concorda 
Plenamente).  
 
• O tema apresentado é pertinente para o meu local de trabalho. 
 
1 2 3 4 5 
 
• Identifico a necessidade de uma ferramenta como a apresentada no meu local de 
trabalho. 
 
1 2 3 4 5 
 
• Fiquei esclarecido(a) quanto à utilização da Checklist DIIVA. 
 
1 2 3 4 5 
 
 
Por favor, deixe a sua opinião quanto à ferramenta apresentada, bem como alguma sugestão 




       Obrigada pela vossa atenção. 
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PROCEDIMENTO: Utilização de dispositivos médicos implantáveis 
Elaboração: Sandra Pavão - Enfermeira 
1. Objetivo: Definir e padronizar a forma de utilização de dispositivos médicos implantáveis no 
BOP 
2. Âmbito: Aplica-se no BOP do ……HSEIT 
3. Definições e abreviaturas: 
Definições 
Dispositivos médicos: são qualquer instrumento, aparelho, equipamento, software, material ou 
artigo utilizado isoladamente ou combinado, incluindo o software destinado pelo seu fabricante 
a ser utilizado especificamente para fins de diagnóstico ou terapêutico e que seja necessário 
para o bom funcionamento do dispositivo médico, cujo principal efeito pretendido no corpo 
humano não seja alcançado por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, embora a 
sua função possa ser apoiada por esses meios, destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres 
humanos para fins de: 
• Diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma doença; 
• Diagnóstico, controlo, tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou uma 
deficiência; 
• Estudo, substituição ou alteração da anatomia ou de um processo fisiológico; 
• Controlo da conceção (INFARMED). 
Dispositivos médicos implantáveis: dispositivos destinados a ser introduzidos totalmente no 
corpo humano, ou a substituir uma superfície epitelial ou a superfície do olho através de uma 
intervenção cirúrgica e que se destinem a ser conservados no local após a intervenção 
(INFARMED). 
 
Dispositivos médicos implantáveis ativos: Qualquer dispositivo médico ativo que seja 
concebido para ser total ou parcialmente introduzido através de uma intervenção cirúrgica ou 
médica no corpo humano ou por intervenção médica num orifício natural, e destinado a ficar 
implantado (INFARMED). 
 
Abreviaturas / Siglas 
BOP - Bloco Operatório 
HSEIT - Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira 
DM - Dispositivo Médico 
DMI - Dispositivo Médico Implantável 
 






• Quando o Cirurgião Responsável decide qual o DMI que vai utilizar, deve enunciá-lo em 
voz alta; 
• O Enfermeiro Circulante, antes da abertura do implante, confirma em voz alta as 
características e prazo de validade do DMI e mostra a embalagem ao Enfermeiro 
Instrumentista e ao Cirurgião responsável para que haja (tripla) confirmação; (se não há 
nada escrito sobre isto, acho que a responsabilidade tem de ser dos três) 
• Recomenda-se a troca de luvas da equipa cirúrgica antes de rececionar os DMI; 
• O Enfermeiro circulante abre a embalagem do DMI para o Enfermeiro Instrumentista. 
• O Enfermeiro Circulante deve registar os DMI utilizados. 
 
6. Registos 
• Registar na Folha de registos de Dispositivos Médicos Implantados; 
• Registar na Folha de Registos de Enfermagem Perioperatória (período de transição); 
• Registar no campo Notas em sala no programa B-Anesthesic: tipo de implante, 
localização, tamanho, referência, lote e quantidade; 
• Registar na Folha de Registo de Consumos de Dispositivos para Reposição de Stock. 
 
7. Indicadores de gestão 
• Auditorias internas a cada 3 meses, de 10 registos aleatórios com o objetivo de verificar 
o seu correto preenchimento. 
• Taxa de utilização da Folha de Registos de Dispositivos Médicos Implantados 
Nº de registos efetuados / nº de utentes com dispositivos médicos implantados (nº episódios 
cirúrgicos) X 100 
• Taxa de não conformidade da Folha de Registos de Dispositivos Médicos Implantados 
 
8. Documentos associados 
• IMP.BOP.? (Registo de Dispositivos Médicos Implantados) 
• IMP.BOP.? (Folha de Registos de Enfermagem Perioperatória) 
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Especialidade cirúrgica: ____________________________ Cirurgia: ___________________ 
Tipo de dispositivo: _______________________________ Data: ___/___/________ 
 
Se os dispositivos possuírem etiquetas, basta anexá-las a este documento. 






























    
 
      Enf.º circulante / N.º mecanográfico 
 
      ______________________________  
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INSTRUÇÃO OPERACIONAL: Preenchimento da folha de registo de 
consumos de dispositivos para reposição de stock no Bloco Operatório 
 
Elaboração: Sandra Pavão - Enfermeira 
 
1. Objetivo: Uniformizar o preenchimento dos registos dos consumos de dispositivos no BOP 
2. Âmbito: Aplica-se ao impresso de registo de consumos de dispositivos (IMP.BOP.XXX) 
3. Definições e abreviaturas: 
BOP - Bloco Operatório 
DM - Dispositivos médicos 
DMI - Dispositivos médicos implantáveis 
4. Metodologia 
- O enfermeiro circulante deve colar a etiqueta com a identificação do utente na folha de registo;  
- O enfermeiro circulante deve preencher os dados relativos à cirurgia (especialidade cirúrgica, 
proposta cirúrgica, tipo de dispositivo utilizado, ex. placa e parafusos, e a data da cirurgia); 
- Se os DM possuírem etiquetas, deve anexar-se uma de cada a este documento; 
- Se os DM não possuírem etiquetas, deverão ser preenchidos todos os campos da folha de 
registo: 
 . Artigo: placa, parafuso, cavilha, âncora… 
 . Tamanho: dimensão do artigo 
 . Referência: indicar a referência correspondente ao artigo utilizado, o mais completa 
possível 
 . Lote: indicar o lote de cada artigo 
 . Quantidade: indicar quantos artigos com a mesma referência e o mesmo lote foram 
utilizados  
- No espaço reservado para a identificação do enfermeiro circulante, deverá constar a sua 
assinatura e número mecanográfico. 
- DMI que tenham sido abertos, mas não tenham sido utilizados e não possam ser 
reprocessados, devem ser igualmente registados como consumidos; 
- Terminada a cirurgia, e confirmados todos os DM utilizados, esta folha deverá ser entregue à 
chefia para que sejam efetuados os pedidos de compra. 
5. Documentos Associados 







































 Anexo I 
Cronograma do projeto  
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Atividades / meses Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. 
Fev.-
Mar. 
Escolha do tema e 
formulação do problema          
 
Revisão bibliográfica          
 
Reunião com o docente 
orientador e enfª tutora de 
estágio          
 
Elaboração das estratégias 
de intervenção          
 
Reunião com o docente 
orientador para aprovação 
dos documentos          
 




complementares à checklist          
 
Reunião com o docente 
orientador para aprovação 
dos documentos          
 
Apresentação à equipa das 
novas ferramentas          
 
Aprovação / 
Implementação          
 
Relatório final          
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PROCEDIMENTO: Fluxograma de Segurança do Utente a ser submetido a 
Cirurgia 
Elaboração: Sandra Pavão - Enfermeira; Luís Pinheiro - Médico Ortopedista 
 
1. Objetivo: Garantir a total segurança e satisfação dos utentes aquando da sua cirurgia 
2. Âmbito: Aplica-se a todas as especialidades cirúrgicas que agendam utentes para o BOP 
3. Definições e abreviaturas: 
Definições / Enquadramento  
Nos países desenvolvidos a taxa de complicações major em procedimentos cirúrgicos é 
de 3% a 22%. Quase metade destes eventos adversos são evitáveis (OMS, 2009). 
Um dos problemas subjacentes para a melhoria da segurança cirúrgica é a sua 
complexidade. Mesmo os procedimentos mais simples envolvem dezenas de etapas críticas, 
sendo cada uma, uma oportunidade de falha e potenciadora de causar dano aos doentes. 
 
Abreviaturas / Siglas 
BOP - Bloco Operatório 
DGS - Direção Geral de Saúde 
DIIVA - Dispositivos, Implantes, Instrumental e Validade 
OMS - Organização Mundial de Saúde 
UCPA - Unidade de Cuidados Pós-anestésicos 
UCA - Unidade de Cirurgia de Ambulatório 
WHO - World Health Organization 
 
4. Documentação de referência 
• Checklist de Verificação de Material Cirúrgico (DIIVA) (IMP.BOP.?) 
• Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (Norma DGS 02/2013); 
• Índice de Apgar cirúrgico (Norma DGS 02/2013) 
 
5. Metodologia 










































































5.2 - Documentação Aplicável 
3. IMP.BOP.? (Checklist DIIVA) 
3. IOP.BOP.? (Aplicação da Checklist DIIVA) 
7. IOP.?.? (Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico) 
15. IOP.BOP.? (Utilização de Dispositivos Médicos Implantáveis) 
 
5.3 - Informação Adicional 
 
1. O agendamento do doente é feito pelo Serviço Cirúrgico responsável. O doente agendado 
deve ser referenciado para consulta de Anestesiologia, após realização de rotinas pré-
operatórias. O doente agendado deve ser referenciado para consulta médica, de enfermagem 
ou multidisciplinar, de preparação pré-operatória, caso se aplique, de acordo com organização 
do Serviço Cirúrgico responsável. 
2. O agendamento cirúrgico deve ser enviado para o Secretariado do Bloco Operatório e daí 
distribuído para Serviço de Anestesiologia e Enfermeiro(a) Responsável do Bloco Operatório.  
3. Nesta fase deverá ser aplicada a Checklist de Verificação de Material Cirúrgico (DIIVA). 
4. No caso de alguma não conformidade o Cirurgião Responsável deverá ser informado e a 
mesma deverá ser corrigida. 
5. Se, na aplicação da Checklist, estiver tudo em conformidade, o doente pode ser admitido. A 
Nota de Admissão Médica é efetuada pelo Cirurgião responsável, de acordo com diretrizes do 
Hospital. A Nota de Admissão de Enfermagem é efetuada pelo Enfermeiro Responsável, de 
acordo com diretrizes do Hospital. O doente assina Consentimento Informado para o 
Procedimento. Esta tarefa é executada pelo Cirurgião responsável. 
6. A verificação da necessidade de tipagem e reserva de sangue, e a execução da respetiva 
requisição é tarefa efetuada pelo Cirurgião responsável, bem como a verificação da necessidade 
de outros cuidados estabelecidos em consulta de Anestesiologia, como por exemplo reserva em 
Unidade de Cuidados Intensivos. 
7. A execução dos protocolos de preparação pré-operatória específicos, de acordo com a 
intervenção cirúrgica a efetuar, é da responsabilidade do Serviço Cirúrgico. A aplicação desses 
protocolos é feita pelo Enfermeiro Responsável. Não existindo protocolo específico devem ser 
aplicadas as Diretrizes e Recomendações estabelecidas pela DGS e pela OMS com vista à 
prevenção da infeção do local cirúrgico (Norma 024/2013: Prevenção da Infeção do Local 
Cirúrgico), (Norma DGS 020/2015: “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção de Local 
Cirúrgico), (Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection, WHO, 2016). IOP 
Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico  
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8. Deve acompanhar o doente toda a informação do processo clínico que está disponível apenas 
em suporte de papel, incluindo os exames complementares de diagnóstico. Nesta etapa, de 
acordo com as diretrizes e orientações da DGS e da OMS, deve começar a ser aplicada a Lista de 
Verificação de Segurança Cirúrgica (Norma DGS 02/2013: Cirurgia Segura, Salva Vidas), (WHO 
Guidelines for Safe Surgery: Safe Surgery Saves Lives, 2009).  
9. Na fase Sign in da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é obrigatória a presença do 
Anestesiologista e Enfermeiro de Anestesiologia ou Enfermeiro Circulante. É recomendada a 
presença do Cirurgião Responsável (ou Cirurgião Ajudante em quem foi delegada a função).  
10. Não sendo possível corrigir as não conformidades encontradas e não estando, portanto, 
asseguradas as condições de segurança para que se realize o procedimento, o doente deve ser 
cancelado e reagendado aquando de condições ótimas. 
11. A correção das não conformidades é tarefa executada pelos elementos da equipa 
anestésica/cirúrgica responsável, de acordo com a não conformidade e com a organização da 
equipa. 
13. Na fase Time out da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é obrigatória a presença do 
Anestesista, do Enfermeiro de Anestesiologia, do Cirurgião responsável (ou Cirurgião ajudante 
em quem foi delegada a função) e dos Enfermeiros Instrumentista e Circulante. 
14. A correção das não conformidades é tarefa executada pelos elementos da equipa 
anestésica/cirúrgica responsável, de acordo com a não conformidade e com a organização da 
equipa. 
15. O ato cirúrgico é tarefa da responsabilidade da Equipa Cirúrgica. De acordo com as diretrizes 
e orientações da DGS (Norma DGS 02/2013: Cirurgia Segura, Salva Vidas) deve ser calculado o 
“Índice de Apgar Cirúrgico”, com avaliações intra-operatórias de perda de sangue estimada, da 
menor frequência cardíaca e da menor tensão arterial média.  
Nos atos cirúrgicos com colocação de implantes, deve ser aplicada a IOP.BOP.? (Utilização de 
Dispositivos Médicos Implantáveis) 
16.  Na fase Sign Out da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é obrigatória a presença do 
Anestesista, do Enfermeiro de Anestesiologia, do Cirurgião responsável (ou Cirurgião Ajudante 
em quem foi delegada a função) e dos Enfermeiros Instrumentista e Circulante. É feito o cálculo 
do Índice de Apgar Cirúrgico.   
18. São transmitidas à equipa de Cuidados Pós Anestésicos as principais preocupações / 
necessidades do doente, de acordo com informação colhida na fase Sign out da Lista de 
Verificação de Segurança Cirúrgica.  
19. As intercorrências relevantes na fase de recobro, devem ser comunicadas ao Cirurgião 
Responsável ou equipa cirúrgica de urgência da respetiva especialidade. A alta da Unidade de 
Cuidados Pós Anestésicos (UCPA) é tarefa da responsabilidade da equipa do serviço; 
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São transmitidas à equipa de enfermagem do Internamento as principais preocupações / 
necessidades do doente. 
 
6. Registos 
• IMP.BOP.? (Checklist DIIVA) 
 
7. Indicadores de gestão 
Auditorias internas a cada 3 meses, de 10 registos aleatórios com o objetivo de verificar o seu 
correto preenchimento.  
 
8. Documentos associados 
• IMP.BOP.? (Checklist DIIVA) 
• IOP.BOP.? (Aplicação Checklist DIIVA) 
• IOP.BOP.? (Utilização Dispositivos Médicos Implantáveis) 

























 Anexo III 
Poster “Clorohexidina Vs Iodopovidona – Que solução de base alcoólica é mais 
eficaz na prevenção do risco de infeção no local cirúrgico?” apresentado no XVIII 

































































































 Anexo IV 
Artigo “Segurança no utente: a eletrocirurgia - uma revisão de literatura”, 



































































































































































































































































































































































































 Anexo V 
Artigo “Checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA: uma ferramenta de 
apoio à gestão”  
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Checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA 
Uma ferramenta de apoio à gestão 
Surgical Material Checklist - DIIVA 
A management support tool 
 
Sandra Fragoso Pavão*, rev. Ana Lúcia Ramos**, rev. Andreia Cerqueira*** 
*Licenciada em Enfermagem, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Perioperatória da Escola 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 
**Professora adjunta do Mestrado em Enfermagem Perioperatória da Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal 
***Professora adjunta do Mestrado em Enfermagem Perioperatória da Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal 
Resumo 
Enquadramento: A cultura de segurança no 
meio hospitalar é um assunto emergente da 
atualidade. Na identificação de áreas 
problemáticas no local de trabalho, surge o 
adiamento e/ou cancelamento de cirurgias 
por falta de material, resultante da ausência 
de ferramentas da gestão do mesmo. A lista 
de verificação da segurança cirúrgica é de 
extrema importância, mas não prevê 
atempadamente a preparação de todos os 
dispositivos, instrumentos e implantes que 
possam ser necessários à cirurgia, o que pode 
levar ao adiamento ou cancelamento da 
mesma. 
Objetivo: Averiguar a opinião dos 
enfermeiros face à problemática exposta e 
apresentar uma proposta de melhoria que 
permita reduzir o número de cirurgias eletivas 
adiadas ou canceladas por falta de material. 
Metodologia: Trata-se de uma revisão 
integrativa da literatura, uma vez que foi 
efetuada uma pesquisa alargada do 
fenómeno em estudo. A recolha de dados foi 
efetuada em junho de 2018, com recurso a 
um questionário aplicado aos profissionais de 
saúde de um bloco operatório. Salvaguardou-
se o anonimato e confidencialidade dos 
dados, bem como dos indivíduos no 
preenchimento dos mesmos.  
Resultados: Participaram 36 profissionais, 
sendo 24 enfermeiros, 5 anestesistas e 7 
cirurgiões. A maioria identificou como 
intercorrências no bloco operatório do último 
ano: cancelamento de cirurgias por falta de 
material, falta de comunicação da equipa 
multidisciplinar, material fora do prazo de 
validade, falta de instrumental cirúrgico e 
falha nos equipamentos. 
Conclusão: Dada a identificação da 
problemática por parte dos profissionais, foi 
criada uma ferramenta de apoio à gestão do 
material cirúrgico - checklist DIIVA - que 
permite verificar a disponibilidade dos 
dispositivos, implantes e instrumentos e 
respetivos prazos validade, atempadamente. 
Palavras-chave: segurança, qualidade, 
checklist, bloco operatório, enfermagem 
perioperatória 
Abstract 
Background: The safety culture in the 
hospital environment is an emerging issue 
today. In the identification of problematic 
areas in the workplace, the postponement 
and / or cancellation of surgeries arises due 
to lack of material, resulting from the absence 
of management tools. The surgical safety 
checklist is extremely important, but does not 
provide timely preparation of all devices, 
instruments and implants that may be 
necessary for surgery, which may lead to the 
postponement or cancellation of the surgery. 
Objective: To ascertain the nurses' opinion 
regarding the problems exposed and present 
a proposal for improvement that allows 
reducing the number of elective surgeries 
postponed or canceled due to lack of material. 
Methodology: This is an integrative review 
of the literature, since a broad survey of the 
phenomenon under study has been carried 
out. Data collection was performed in June 
2018, using a questionnaire applied to health 
professionals from an operating room. The 
anonymity and confidentiality of the data, as 
well as of the individuals in the fulfillment of 
the data, were safeguarded. 
Results: 36 professionals participated, 
including 24 nurses, 5 anesthesiologists and 
7 surgeons. Most identified as complications 
in the operating room, in the last year: 
surgery cancellation due to lack of material, 
lack of communication of the multidisciplinary 
team, material out of date, lack of surgical 
instruments and equipment failure. 
Conclusion: Given the identification of the 
problem by the professionals, a tool was 
created to support the management of the 
surgical material - DIIVA checklist - which 
allows to check the availability of devices, 
implants and instruments and their timelines, 
in a timely manner. 
Key-words: safety, quality, checklist, 




Uma cirurgia, seja urgente ou eletiva, é sempre uma situação geradora de stress para 
o sujeito a ser intervencionado. É necessário explicar o percurso, elucidar quanto aos 
riscos, esclarecer dúvidas, transmitir confiança: quer na equipa, quer no sistema. 
Quando um utente já se encontra internado, ou até mesmo dentro da sala de operações 
e a sua cirurgia é adiada, a confiança é quebrada. Quando este utente for reagendado 
para cirurgia, já não se sentirá tão seguro. 
São diversos os motivos que podem levar ao adiamento ou cancelamento de uma 
cirurgia: alteração do estado do utente, atraso nas cirurgias anteriores, utente não 
preparado, risco anestésico (…). Há motivos incontornáveis, mas há outros que 
dependem da boa prática dos profissionais. Uma cirurgia cancelada por falta de material 
cirúrgico, demonstra falhas na gestão do material, algo evitável se existirem normas de 
procedimento e ferramentas adequadas. 
Enquadramento 
A qualidade e a segurança dos cuidados de saúde, andam de mãos dadas. Aliás, não 
pode existir qualidade nos serviços de saúde sem que exista segurança1. O Plano 
Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-20202, responsabiliza as equipas pela 
melhoria da segurança dos doentes. Este plano visa atingir vários objetivos estratégicos, 
tais como aumentar a cultura de segurança do ambiente interno, bem como aumentar 
a segurança cirúrgica. 
No bloco operatório verifica-se um dos ambientes de trabalho mais complexos da 
prestação de cuidados de saúde, quer pela multidisciplinaridade, quer pela sofisticada 
tecnologia. É um local onde se trabalha muitas vezes sob pressão sendo por isso 
necessário uma cultura de segurança bem implementada a fim de garantir a qualidade 
na prestação dos cuidados. Em 2007, a Organização Mundial de Saúde estabeleceu o 
projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, permitindo assim melhorar a identificação correta 
do doente; do procedimento e do local cirúrgico; implementar práticas anestésicas 
universais e prevenir a infeção do local cirúrgico. Esta Lista de Verificação de Segurança 
Cirúrgica3 tem três momentos-chave: antes da indução da anestesia (sign in), antes da 
incisão da pele (time out) e antes do doente sair da sala de operações (sign out). É uma 
ferramenta de extrema importância e utilidade, mas que só tem o seu início quando o 
utente já se encontra no bloco operatório. Ou seja, denota-se a necessidade da 
existência de uma outra ferramenta, capaz de apoiar a gestão dos materiais necessários 
à realização das cirurgias, de forma a garantir que não haverá falhas no dia da 
intervenção. 
Nos tempos atuais, e de forma descomplicada, a qualidade na saúde define-se numa 
triangulação de: efetividade - eficácia e eficiência; satisfação dos doentes e segurança 
- ausência de complicações1. Para que haja qualidade nos cuidados, é necessária uma 
dedicação transversal de todos os profissionais de saúde, de forma a não haver ruturas 
ao longo do percurso do utente. 
Objetivo 
Face ao exposto, para a promoção de uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados, 
é necessário efetuar, de uma forma estruturada e sistemática, a identificação de 
problemas e garantia da sua solução. O presente artigo tem como objetivo apresentar 
uma ferramenta de gestão proposta pela autora, que permite detetar atempadamente 
as falhas no material cirúrgico, garantindo uma redução no número de cirurgias eletivas 





Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, uma vez que foi efetuada uma 
pesquisa alargada do fenómeno em estudo. Este tipo de revisão, é a mais ampla 
abordagem metodológica, permitindo a inclusão de estudos experimentais e não-experi-
mentais para uma compreensão completa do fenómeno analisado4. 
Para a recolha de dados foi utilizado um questionário composto por 11 perguntas, que 
foi aplicado aos profissionais de saúde de um bloco operatório. Participaram 36 
profissionais, sendo 24 enfermeiros, 5 anestesistas e 7 cirurgiões. Salvaguardou-se o 
anonimato e confidencialidade dos dados, bem como dos indivíduos no preenchimento 
dos mesmos. O instrumento tinha como objetivo saber qual a opinião dos profissionais 
em relação à problemática em estudo, bem como recolher propostas de melhoria. Foi 
realizada pesquisa bibliográfica de artigos científicos acerca das temáticas em estudo, 
recorrendo a bases de dados como Medline, Scielo, Ebsco e RCAAP, utilizando como 
termos de pesquisa: segurança em bloco operatório, qualidade em saúde, checklists na 
saúde e impacto do cancelamento de cirurgias. 
Resultados 
Na análise dos dados colhidos através do questionário, constatou-se que a maioria dos 
profissionais identificou como intercorrências mais frequentes no bloco operatório, no 
último ano: cancelamento de cirurgias por falta de material, falta de comunicação da 
equipa multidisciplinar, material fora de prazo de validade, falta de instrumental 
cirúrgico e falha nos equipamentos (Tabela 1). 
Tabela 1 
Indique intercorrências que presenciou no Bloco Operatório, no último ano (Questão 6) 
Intercorrência Nº. respostas 
Falta de comunicação da equipa multidisciplinar 34 
Falha nos equipamentos 30 
Cancelamento de cirurgias por falta de material 29 
Falta de material cirúrgico 27 
Material fora do prazo de validade 23 
Falta de instrumental cirúrgico 21 
Outras 4 
 
Quatro dos inquiridos assinalaram a opção Outras e acrescentaram: mau 
agendamento/planeamento das cirurgias; rutura de stock de material diverso; falha na 
organização do plano quanto ao uso de equipamentos comuns. 
Discussão 
Os resultados revelam, portanto, uma área problemática relativamente à gestão dos 
materiais cirúrgicos, que contribui grandemente para as intercorrências no bloco 
operatório. E este problema é sentido pelos profissionais, que presenciam no dia-a-dia 
cancelamentos, adiamentos ou cirurgias com soluções alternativas.  
➢ Impacto do cancelamento de cirurgias nos utentes 
 
Para os utentes, a realização de uma cirurgia acarreta sentimentos de medo e 
ansiedade. A intervenção cirúrgica requer uma preparação prévia do utente e da família 
também, pois interfere com as rotinas diárias e pode haver alterações socioeconómicas 
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pelo afastamento do trabalho6. Assim, as repercussões do cancelamento cirúrgico 
incidem, desfavoravelmente, não apenas sobre o utente, que tem o seu vínculo de 
confiança quebrado em relação à instituição, como também sobre toda a equipe de 
profissionais de saúde. No entanto, Ávila et al (2012)6, defendem que o impacto 
emocional e os custos podem ser menores se o cancelamento ocorrer antes do 
internamento. 
 
➢ Utilização de checklists em saúde 
 
A necessidade de listas de verificação (checklist) é baseada na premissa que, na 
execução de procedimentos o cérebro humano pode estar sujeito a três limitações 
cognitivas fundamentais: pode esquecer-se de um dos vários passos de um 
procedimento; pode lembrar-se do passo, mas por algum motivo (distração, fadiga) 
pode não se lembrar de executá-lo; ou pode lembrar-se do passo, lembrar-se de 
executá-lo, mas executar incorretamente5. Ao padronizar o desempenho, as checklists 
reduzem a dependência da memória e, assim, reduzem os erros de omissão. Isso é 
particularmente aplicável aos cuidados de saúde à medida que os processos se tornam 
mais complexos e a equipa se torna mais ocupada, como é o caso dos blocos 
operatórios. 
➢ Checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA 
Na busca da solução do problema identificado, e após pesquisas acerca de ferramentas 
utilizadas em saúde, e mais especificamente em bloco operatório, foi elaborada uma 
checklist de verificação de material cirúrgico - DIIVA (Figura 1) que permite verificar a 
disponibilidade dos dispositivos, implantes e instrumentos e respetivos prazos de 
validade, antes do dia programado para a cirurgia. Este instrumento visa ser utilizado 
pelos enfermeiros no bloco operatório, em dois momentos distintos. O primeiro aquando 
da disponibilização do programa operatório da semana seguinte, e o segundo, na 
véspera da cirurgia, apenas para as inconformidades encontradas na primeira validação. 
Para que a sua implementação seja eficaz, é necessário reforçar a cultura de segurança 
de toda a equipa, transmitindo as vantagens da sua utilização, quer para os utentes, 
quer para a instituição e os seus profissionais. A equipa, é fundamental não só para o 
correto funcionamento, como para a segurança e, ainda, para a implementação de 
normas e a promoção da mudança (Fragata, 2011)1. 
Figura 1 















Através deste estudo, foi possível verificar que, apesar da crescente preocupação com 
a segurança dos utentes e a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, ainda 
ocorrem muitos erros, falhas e eventos adversos por falta de uma cultura de segurança 
devidamente implementada entre os profissionais de saúde. Esta deve ser uma cultura 
justa e aberta, onde os profissionais podem aprender com os erros tentando corrigi-los, 
centrando-se na melhoria do desempenho e não na culpabilização. Identifica-se a falta 
de procedimentos e ferramentas que permitam reduzir o “erro humano”. Existem 
estratégias e métodos, que devem ser adotados. A saúde, tal como a aviação, é uma 
área extremamente sensível e que carece da verificação mais minuciosa possível. A 
utilização de checklists é uma das estratégias adotadas, exatamente por reduzir a 
dependência da memória, por esta ser uma fragilidade do ser humano. 
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 Anexo VII 
Certificado de participação no Pratical Course II - Laparoscopic surgery training 














































 Anexo VIII 
Certificado de participação no Congresso Learn with the best: Laparoscopy Course, 

























































 Anexo IX 














































 Anexo X 
Apresentação do II Congresso MEPO - “Checklist de Verificação de Material 
Cirúrgico: uma ferramenta para a gestão”  
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